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Ueber  die  chirurgische  Behandlung 
der  Hirn-  und  Riickenmarkstumoren,‘> 

Von 

Prof.  A.  Freih.  v.  Eiseisberg  und  Prof.  E.  Raiizi, 

Vorstand  der  Klinik,  Assistent  der  Klinik. 

(Mit  19  Textfiguren.) 


Nach  den  Berichten  über  glänzende  Erfolge  der  modernen 
Chirurgie,  welche,  wie  Sie  gestern  und  vorgestern  gehört  haben, 
die  verschiedenen  operativen  Eingriffe  heut  zu  Tage  zeitigen,  wird 
dieser  Vortrag,  der  über  eine  erschreckend  grosse  Mortalität  bei 
der  Operation  der  Hirntumoren  berichtet.  Sie,  meine  Herren,  nicht 
angenehm  berühren.  Aber,  um  den  Werth  einer  Operation  zu  be- 
stimmen, bleibt  eben  einmal  nichts  anderes  übrig,  als  genau  Erfolg 
und  ^Misserfolg  anzugeben  und  die  grosse  Zahl  der  Misserfolge, 
über  welche  hier  berichtet  werden  muss,  soll  in  keiner  Weise  be- 
schönigt werden.  Wie  dies  schon  von  den  verschiedensten  Seiten 
betont  wurde,  giebt  der  Bericht  eines  einzelnen  Operateurs  bezw. 
einer  Klinik  über  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  einen  besseren  Ueber- 
blick  über  den  Stand  der  Frage,  als  eine  Zusammenstellung  der 
einzelnen  Fälle  aus  der  Literatur,  wobei  oft  bloss  1,  2,  3 mit  Er- 
folg operirte  Hirntumoren  mitgetheilt  werden.  Es  liegt  eben  ein- 
mal in  der  Natur  der  Sache,  dass  vorwiegend  Erfolge  und  weniger 
Misserfolge  publicirt  werden,  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
soll  auch  in  Nachfolgendem  bloss  das  eigene  Material  berücksichtigt 
werden. 

Da  über  grosse  Operationsreihen  eines  einzelnen  Operateurs 
nur  recht  wenig  zu  finden  ist  — mit  Ausnahme  von  Krause-), 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XLII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellscliaft  für  Cliirurgie,  28.  März  1913. 

2)  F.  Krause,  Chirurgie  des  Geliirns  und  Ilückcnmarks.  Berlin  u.  AVien 
Lrban  & Schwarzenberg.  Bd.  1.  1908  und  Bd.  II.  1911. 
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Cushingi),  Borchardt-),  llildebrand'*)  gicbt  es  kaum  eine 
grosse  Zusammenstellung  — so  erscheint  uns  auch  aus  diesem  Ge- 
sichtspmdcte  diese  iMittheilimg  einiges  Interesse  darzubieten. 

Dieselbe  soll  einen  Ueberbiick  über  die  operative  Behandlung, 
der  Gehirn-  und  Rückenmarkstumoren,  welche  an  der  1,  chirurgi- 
schen Klinik  in  Wien  innerhalb  der  letzten  12  Jahre  zur  Beob- 
achtung kamen,  geben.  Sie  umfasst  die  Fälle  vom  1.  April  1901 
bis  1.  Juli  1913^). 

Auf  die  Geschichte  der  Operation  der  Hirntumoren  hier  ein- 
zugehen, erübrigt  sich®).  In  Deutschland  waren  es  Wcrnicke  und 
Hahn,  in  Italien  Durante,  in  Amerika  Keen  und  Allen  Starr, 
in  England  Macewen,  Ferrier,  Gowers,  Bennet  und  Godloe, 
ganz  besonders  aber  Victor  Florsley,  welche  sich  zuerst  an  die 
operative  Entfernung  von  Hirntumoren  wagten.  Als  diesen  Führern 
in  der  Hirnchirurgie  andere  Chirurgen  folgten  und  eine  Reihe  von 
Erfolgen  erzielt  wurden,  wurde  der  Eingriff  gar  bald  popularisirt. 
Während  E.  von  Bergmann  noch  vor  10  Jahren  die  Chirurgie 
des  Gehirns  als  eine  Chirurgie  der  Centralwindungen  bezeichnete, 
sind  mittlerweile  schon  nahezu  alle  Gegenden  des  Gross-  und 
Kleinhirns  operativ  angegangen  worden.  Einen  guten  Ueberbiick- 
über  das,  was  geleistet  worden  ist,  giebt  das  grosse  Werk< 
Krause’s  (1.  c.). 

Freilich  folgte,  wie  dies  nun  einmal  bei  den  meisten  schwie-- 
rigen  Eingriffen  nicht  anders  ist,  bald  eine  Reihe  von  Enttäuschungen 
und  die  Misserfolge  häuften  sich  so,  dass  manche  Chirurgen  nahe 
daran  waren,  die  Operation  wegen  Hirntumor  überhaupt  aufzugeben. 

Ist  es  schon  sehr  niederdrückend,  wenn  eine  Reihe  von  Fällen, 
bei  denen  die  Diagnose  gut  gestimmt  hat,  trotz  sorgfältigst  aus-  • 
geführten  Eingriffs  zu  Grunde  geht,  so  ist  es  noch  aufregender, 
wenn  eine  Operation  unternommen  wird,  welche  den  vermutheten 

1)  H.  Cushing,  The  special  fiele!  of  neurological  surgery.  Clev.  med. 

journ.  Nov.  1910.  Vol.  9.  No.  11.  . | 

2)  M.  Borcharcll,  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwulstbildungen  m J 

der  hinteren  Schädelgrube.  Ergehn,  d.  Chir.  u.  Orthop.  1911.  Bd.  2.  1 

3)  0.  llildebrand,  Beitrag  zur  Chirurgie  der  hinteren  Schädel^'ubc  aiil  > 
Grund  von  51  Operationen.  Archiv  f.  klin.  Chir.  1913.  Bd.  100.  11.  3.^ 

4)  Die  seit  dem  Chirurgen- Congress  1913  operirten  Fälle  sind  bis  zum 

1.  .Tiili  cinbezogen.  . , 

5)  Siehe  L.  Bruns,  Geschwülste  des  Nervensystems.  Berlin.  S.  Kaige  • 
1908.  — E.  Rcdlicli,  Hirntumoren.  Handbuch  d.  Neurologie.  — H.  Oppen- 
heim, Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste  des  Nervensystems,  herin, 

S.  Karger,  1907. 
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Tumor  niclit  zu  Tage  fördert  und  der  Patient  dadurch  gefährdet 
wird  und  dabei  sein  Leben  verliert.  Wenn  man  aber  auf  der 
anderen  Seite  sieht,  welch  schreckliches  Leben  diese  armen  Patienten 
mit  Hirntumor  vor  sich  haben,  wie  unter  Umständen  die  Erblindung 
durch  Jahre  dauern  kann  und  der  continuirliche  Kopfschmerz  die 
Patienten  nicht  zur  Ruhe  kommen  lässt,  dann  wird  man  eben 
immer  wieder  den  Versuch  zur  Operation  wagen.  Denn  nach  wie 
vor  gilt  die  Richtigkeit  des  Satzes,  dass  es  für  die  Hirntumoren 
nur  eine  Behandlung  giebt,  nämlich  die  Exstirpation!  Hoffen  wir, 
dass  die  Mesothorium-  und  Radium bchandlungH  iinch  hier  einmal 
Erfolge  erzielt.  Bei  den  diffusen  Gliomen  wären  solche  Erfolge 
ganz  besonders  wünschenswert!! ! 


Hirntumoren. 

Im  Ganzen  sind  es  168  Fälle,  in  welchen  unter  der  Diagnose 
„Hirntumor“  die  Operation  unternommen  wurde. 

Das  Material  umfasst  folgende  Eingriffe: 

1.  am  Grosshirn 75  Fälle 

2.  an  der  Hypophyse 16  „ 

3.  am  Kleinhirn 32  „ 

4.  am  Kleinhirnbrückenwinkel 17  „ 

5.  Entlastungsventile  bei  unbestimmter  Localisation  28  „ 

I.  Eiiigrille  am  (Irosshirii. 

Unter  der  Diagnose  „Grosshirntumor“  wurde  75 mal  operirt. 
^ on  diesen  Fällen  fand  sich  ein  objectiver  Befund  (Tumor,  Cvste, 
Angiom)  bei  der  Operation  46  mal.  5 Patienten  starben  im  An- 
schluss an  den  1.  Act.  Bei  24  Fällen  wurde  ein-  oder  zweizeitig 
aufgeklappt,  ohne  dass  ein  Tumor  gefunden  worden  wäre.  Von 
den  46  gefundenen  Grosshiruturaoren  im  weiteren  Sinne,  wobei 
wir  auch  die  Tuberkel,  Gummen,  Angiome  und  Cysten  einbeziehen, 
gehörten  an: 

7 dem  Stirnhirn, 

35  der  Centralwindungsgegend, 

3 dem  Scheitellappen, 

1 dem  Hinterhauptlappen. 

1)  Cusliing  erhofft  davon  viel  bei  der  Behandlung  der  Hypophysistumoren. 
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1.  Tumoren  des  Stirnhirns, 
ii)  Von  der  hura  ausgeliende  Tanioreii. 

1 ).  Beitha  1.,  2<jähiige  Köchin.  Zugewiesen  von  ]'’rof  Marburg 
am  13.  7.  1910. 

Diagnose:  Tumor  am  unteren  Ende  der  rechten  vorderen 
Centralwindung.  Zweizeitige  Exstirpation  eines  apfelgrossen 
Endothelioms  in  der  rechten  2.  Frontalwindung,  das  auf  die 
vordere  Centralwindung  übergeht.  Fascienplastik. 

Nachuntersuchung  nach  2^^/^  Jahren:  kein  llecidiv.  Seh- 
nervenatrophie. Druck erscheinungen  geschwunden. 

Seit  lYi  Jahren  stetig  zunehmende,  jetzt  sehr  intensive  Kopfschmerzen, 
zunehmende  Sehstörung.  Patientin  kann  zur  Zeit  auch  in  unmittelbarer  Nähe 
befindlidie  Gegenstände  nicht  ausnehmen.  Sprachstörung  bald  stärker,  bald 
weniger.  Schwerwerden  der  linken  oberen  Extremität.  Seit  2 Monaten  Sistiren 
der  Menses. 

Kräftige  Patientin.  Schädel  in  der  rechten  Stirngegend  klopfempfindlich, 
daselbst  Schalldifferenz.  Rechte  Pupille  reagirt  nicht,  Blicklähmung  bei 
extremem  Blick  nach  links,  ln  Atrophie  übergehende  Stauungspapille  (4  D) 
beiderseits.  Parese  des  linken  Facialis  in  allen  3 Aesten.  Tremor  der  linken 
Extremität.  Stärkere  Ataxie  links  als  rechts.  Patellarsehnenreflex  links  etwas 
gesteigert.  Ohrenbefund  normal. 

15.7.1910.  Operation  (v.  Ei  selsberg).  1.  Act:  Aufklappung  mittels 
Hautperiostknochenlappens  über  dem  rechten  Stirn-  und  Scheitelhirn. 
Exostose  über  dem  Stirnhirn,  Unterbindung  der  Art.  meningea.  Zurückklappen 
des  Deckels  und  Hautnaht. 

21.  7.  (nach  6 Tagen)  2.  Act.  Auiklappen  des  Periostknochendeckels. 
Eröffnung  der  Dura  durch  einen  Lappen  mit  oberer  Basis.  Derselbe  ist  an 
einer  Stelle  adhärent,  dort  liegt  der  von  der  Dura  ausgehende  Tumor.  Stumpfe 
Auslösung  des  Tumors  aus  dem  Gehirn  und  Umschneidung  des  dem  Tumor 
adhärenten  Stückes  Dura.  Der  apfelgrosse  Tumor  sitzt  in  der  2.  Frontal- 
windung und  greift  nach  rückwärts  auf  die  vordere  Centralwindung  über. 
Deckung  des  Duradefects  durch  Transplantation  aus  der  Fascie  des  Ober- 
schenkels. Exacter  Verschluss  der  Dura.  Zurückklappen  des  Knochendeckels. 
Hautnaht. 

Der  Wundverlauf  war  durch  eine  kleine  Dehiscenz  im  vorderen  unteren 
Wundwinkel  mit  Hirnprolaps  gestört.  Sonst  reactionsloser  Verlauf.  Sehver- 
mögen nicht  gebessert.  Augenspiegelbefund  bei  der  Entlassung  ergiebt  Seh- 
nervenatrophie. Stärkere  Sprachstörung  nach  der  Operation,  die  sich  jedoch 
bald  bessert. 

Mai  1913.  (2  3/^  Jahre)  keine  Kopfschmerzen,  sehr  geringe  Ataxie  der 
linken  oberen  Extremität.  Patellarsehnenrellex  links  gesteigert.  Keine  epilep- 
tischen Anfälle,  Periode  hat  sich  bald  nach  der  Operation  eingestellt  und  ist 
regelmässig.  Sehnervenatrophie.  Amaurose. 

1)  Siehe  auch  Marburg,  Irreführende  Localsyniptome  bei  Hirntumoren. 
1.  Mitth.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1911.  No.  40.  S.  5. 
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2.  Dr.  Rudolf  H.,  50  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof. 
V.  Frankl-Hochwart  am  17.  6.  1912. 

Diagnose:  Tumor  des  rechten  Stirnhirns.  Zweizeitige  Ex- 
stirpation eines  apfelgrossen  Endothelioms  der  Dura  daselbst. 
Fascienplastik.  — Nach  1 Jahr  Wohlbefinden,  arbeitsfähig. 

Seit  langer  Zeit  magenleidend,  zweimal  Bluterbrechen.  Seit  1 Jahr 
Gehirnerscheinungen.  Facialisparese  links,  Schleudern  des  linken  Fusses. 
Aenderung  des  Charakters.  Ab  und  zu  Sprachstörung.  Stauungspapille.  Fett- 
vermehrung. Mehrmals  Blasenstörungen. 

Die  linke  Facialisparese  und  die  Spasmen  im  linken  Fuss  sprachen  für 
rechtsseitigen  Sitz  des  Tumors,  die  psychische  Störung  für  Stirnhirn,  die 
gleichzeitige  Sprachstörung  kann  auch  bei  rechtsseitigem  Sitz  verkommen.  Die 
starke  Zunahme  des  Panniculus  adiposus  und  die  Blasenstörungen  Hessen 
einen  grossen  Tumor  erwarten  (v.  Frankl-Hochwart). 

18.6.  1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über 
dem  rechten  Stirnhirn  und  der  motorischen  Region  mittels  Hautperiostknochen- 
lappens. Enorm  dicker  Schädel.  Am  Knochendeckel  eine  osteomartige  Ver- 
dickung. Zurückklappen  des  Lappens.  Hautnaht.  Am  Abend  schwerer  Collaps. 
Hämatemesis. 

26.  6.  (nach  8 Tagen)  2.  Act:  Hautperiostknochenlappen  wird  zurück- 
geschlagen. Im  vorderen  Theil  der  Aufklappung  erscheint  die  Dura  verändert. 
Nach  Incision  derselben  kommt  man  auf  eine  ziemlich  weiche,  gelbliche,  den 
vorderen  Theil  des  Stirnlappens  einnehmende  Geschwulst,  welche  von  der  Dura 
ausgeht  und  an  einigen  Stellen  auch  dieselbe  durchwuchert  hat.  Um  wieder 
in  normales  Gewebe  zu  kommen,  wird  vom  vorderen  Knochenrand  ein  Stück 
weggenommen.  E.xstirpation  des  ziemlich  gut  abgegrenzten  apfelgrossen  Tumors, 
Deckung  der  Dura  daselbst  durch  Fascienplastik  aus  dem  Oberschenkel.  Ver- 
schluss der  Trepanationsöffnung. 

Mit  Ausnahme  zweier  kleiner  Dehiscenzen  Heilung  p.  pr.  Nach  einem 
Jahre  als  Arztvvieder  arbeitsfähig,  doch  lässt  das  Sehen  noch  zu  wünschen  übrig. 

8.  Johann  G.,  54jähriger  Holzhauer  transferirt  von  der  I.  Augenklinik 
(Prof.  Dimmer)  am  23.  10.  1912. 

Diagnose:  Tumor  des  rechten  Stirnhirns.  Zweizeitige  Ex- 
stirpation eines  fünfkronenstückgrossen  Endothelioms  der  Dura. 
Fascienplastik.  — Nach  4 Monaten  keine  wesentliche  Besserung. 

Seit  4 Jahren  siehtPat.  schlechter,  besonders  mit  dem  rechten  Auge,  seit- 
her auch  Kopfschmerzen  in  der  Stirngegend.  Seit  etwa  4 Wochen  nimmt  die 
Sehkraft  des  Pat.,  der  bis  dahin  noch  ganz  gut  sah,  rapid  ab,  so  dass  er  der- 
zeit fast  vollkommen  erblindet  ist. 

Stirnkopfschmerz  rechts  stärker  als  links.  Percussionsempfindlichkeit  in 
der  rechten  Stirngegend,  an  einem  Punkt  daselbst  auch  Schalldifferenz. 
Linker  Mundfacialis  eine  Spur  paretisch.  Die  linke  obere  Extremität  eine  Spur 
schwächer  als  die  rechte.  Reflex  beiderseits  lebhaft,  links  ^rechts.  Sensibilität 
frei.  Bauchdeckenreflex  links^rechts.  Keine  deutliche  Parese  der  linkenunteren 
Extremität.  Beide  Patellarreflexe  sehr  lebhaft,  links  ^ rechts.  Links  Fuss- 
klonus.  Links  Babinsky.  Keine  Gangstörung,  keine  Ataxie.  Augenbefund: 
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(Klinik  Dimmer).  Visus:  Rechtes  Auge  Amaurose,  linkes  Auge  Lichlempfind- 
lichkeit  in  5 m (unsicher),  Farbenempfindlichkeit  für  blau.  Beiderseits  Stau- 
ungspapille, rechts  4 D,  links  2 D.  Khinologischer  und  otologischer  Befund, 
sowie  Wassermann’sche  Keaction  negativ. 

Diagnose  (Prof.  Marburg):  Tumor  des  rechten  Stirnhirns. 

25.10.12.  0 per ati on  (v.  Eisei  sberg).  1.  Act:  Aufklappung  mittelst 
llautperiostknochenlappens  über  dem  rechten  Stirnhirn  und  der  rechten  moto- 
rischen Region.  Die  Dura  erscheint  an  der  vorderen  Knochenwand  verdickt, 
daselbst  wird  mit  der  Luer’schen  Zange  der  Knochen  weggenommen.  Zurück- 
klappen des  Knochendeckels  und  Hautnaht. 

31.  10.  (nach  6 Tagen)  2.  Act.  Nach  WiederölTnung  des  Knochenlappens 
wird  die  Dura  entsprechend  der  schon  beim  1.  Act  gefundenen  Verdickung  in- 
cidirt,  der  Tumor  reicht  nach  vorn  zu  unter  den  Knochen.  Derselbe  wird  so- 
weit entfernt,  bis  man  auf  die  normal  aussehende  Dura  kommt.  Nach  Ex- 
cision  der  Durageschwulst  bleibt  ein  etwa  halbhandtellergrosser  Defect,  der 
durch  Fascienplastik  aus  dem  Oberschenkel  geschlossen  wird.  Exacte  Naht 
der  Dura. 

Pleilung  p.  pr.  Kopfschmerzen  wenig  gebessert.  Bei  der  Entlassung  aus 
der  Klinik  ergiebt  die  Augenspiegeluntersuchung  fast  vollkorqmene  Sehnerven- 
atrophie beiderseits.  Linksseitige  Oculomotoriuslähmung. 

Ein  Bericht  von  Dr.  Müller  (Schwarzbach  N.  Oe.)  4 Monate  nach  der 
Operation  besagt,  dass  die  Sehkraft  bei  dem.  stark  herabgekommenen  Patienten 
beiderseits  vollkommen  erloschen  ist.  Kopfschmerzen  sind  besser.  Zweimal 
sollen  Ohnmachtsanfälle  aufgetreten  sein. 

b)  Vom  Stirnliirn  selbst  ausgehende  Tumoren. 

4.^)  Johann  W.,  44  Jahre  alt,  transferirt  von  der  2.  Augenklinik  (Prof. 
Fuchs)  am  5.  6.  1905. 

Bei  dem  Patienten,  der  vor  2 Jahren  von  dem  Horn  eines 
Ochsen  gegen  die  Schläfe  gestossen  worden  war,  stellten  sich  all- 
mählich Sehstörung  (beiderseitige  Stauungspapille  rechts  oD., 
links  3 D.),  Schwindel,  Erbrechen  und  Stirnkopfschmerz  ein,  Vor- 
wölbung der  rechten  Schläfegegend. 

Diagnose:  Tumor  des  rechten  Stirnhirns.  Bei  der  einzeitig 
ausgeführten  Operation  (9.  6.  05)  wird  ein  wallnussgrosses  Gliom, 
das  Dura  und  Schädel  durchwuchert  hatte,  entfernt.  Wundhöhle 
wird  tamponirt.  Verschluss  der  Trepanationsöffnung.  Im  W und- 
verlauf Auftreten  einer  Liquorfistel,  die  sich  wieder  schliesst. 

Nach  Bericht  von  Dr.  Herrle  (Oberplan,  Böhmen)  Juni  1913  ist 
Pat.  SJahre  nach  der  Operation  wohlauf,  ist  als  Bauer  vollkommen 
arbeitsfähig.  Nur  eine  Schwäche  der  Sehkraft  besteht.  Epilep- 
tische Anfälle,  die  früher  nach Alkoholexcessen  aufgetreten  sind, 
haben  seit  2 Jahren,  seitdem  Pat.  Abstinent  geworden  ist,  voll- 
kommen sistirt. 

1)  Leischncr,  Zur  chirurgischen  Behandlung  von  Hirntumoren,  .\rchi' 
f.  klin.  Chir.  Bd.  89.  Fall  14. 


Lieber  die  chirurgische  Behandlung  der  Hirn-  und  Ilückenmarkstumoren.  7 


5.1)  Josefine  B.,  29  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
10.  8.  1908. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Tumor  des  rechten  Stirnhirns  gestellt 
(Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Stauungspapille,  mit  beginnender  Atrophie,  Druck- 
empfindlichkeit in  derStirngegend,  Herabsetzung  des  Geruchvermögens  rechts). 
Die  einzeitig  ausgeführte  Operation  (12.8.08)  zeigt  ein  unscharf 
begrenztesGliom,  welches  nur  theilweise  exstirpirt  werden  kann. 
Verschluss  der  Trepanationsöffnung  nach  Einlegen  eines  Strei- 
fens. Reactionsloser  Verlauf. 

An  der  Operationsstelle  entwickelt  sich  ein  immer  grösser  werdender 
Hirnprolaps,  aus  dem  sich  Liquor  entleert. 

2 Monate  nach  der  Entlassung  wird  die  Pat.  in  bewusstlosem  Zustand 
mit  zweiwallnussgrossem  Prolaps,  der  durch  Recidiv  bedingt  war,  in  die  Klinik 
gebracht.  Im  Anschluss  an  Abtragung  des  Prolapses  Meningitis.  Exitus. 

(*).-)  Frau  Sch.  aus  Tiflis,  41  Jahre.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof. 
V.  Frankl-Hochwart  am  25.  10.  1910. 

Diagnose:  Linksseitiger  Stirnhirntumor.  Zweizeitige  Ex- 
stirpation eines  wallnussgrossen  Glioms  mit  2 Cysten  daselbst. 
Nach  2Yo  Jahren  vorzügliches  Resultat. 

Für  Lues  kein  Anhaltspunkt.  Wassermann  negativ.  Quecksilber  und 
Jodkuren  ohne  Effect.  Seit  Anfang  1909  heftige  Paroxysmen  von  linksseitigem 
Stirnkopfschmerz.  Ende  1909  traten  Sehstörungen  zuerst  links,  dann  rechts  auf. 
Bisweilen  Erbrechen.  Dreimal  tetanische  Krämpfe  aller  Extremitäten  mit 
rechtsseitigem  Facialiskrampf  von  mehrstündiger  Dauer,  ohne  Kopfschmerz 
und  Bewusstsein  verlust.  Das  Geruchsvermögen  soll  gelitten  haben.  Die  Periode 
sistirte  im  August. 

Die  Pat.  macht  einen  entschieden  deprimirten  Eindruck.  Schwerfälligkeit 
desDenkens  und  des  Gedächtnisses.  Visus:  rechtsG/18  mit-f-1,  links  unsichere 
Lichtempfindung.  Geruchsvermögen  beiderseits  herabgesetzt,  links  mehr  als 
rechts.  Hirnnervenbefund  sonst  negativ.  Keine  Ataxie.  Bauchdeckenrellexe 
beiderseits  vorhanden,  rechts  deutlich  schwächer  als  links. 

Diagnose:  Linksseitiger  Stirntumor  an  der  Basis. 

25.  10.  10.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  mittelst 
Hautperiostknochenlappens  über  dem  linken  Stirnhirn  und  der  motorischen 
Region. 

31.  10.  (nach  6 Tagen)  2.  Act.  Herabklappung  des  Weichtheilknochen- 
lappens.  Bildung  eines  Duralappens  mit  der  Basis  nach  oben.  Durch  Eingehen 
mit  dem  Finger  zwischen  Dura  und  Hirn  werden  die  basalen  Partien  abgetastet, 
wobei  man  nach  vorne  gegen  die  linke  Orbita  und  medial  in  der  Gegend  des 
Olfactorius  auf  eine  resistente  Stelle  im  Stirnhirn  stösst.  Erweiterung  der 
Knochenlücke  nach  vorne  gegen  die  Stirne.  Man  tastet  an  der  medialen  Seite 
des  linken  Stirnhirns  deutlich  einen  nussgrossen,  circumscripten  Tumor.  Nach 
Lockerung  desselben  mit  dem  Finger  kann  er  in  toto  enucleirt  werden.  Bei  der 

1)  Leischner,  1.  c.  Fall  12. 

2)  v.  Eiseisberg  und  v.  Frankl-Hochwart,  Sitzung  der  K.  K.  Ges.  d. 
Aerzte  in  Wien,  16.  Dec.  1910.  — Wiener  klin.  Wochenschr.  1910.  No.  51. 
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Reposition  des  Gehirns  stösst  man  auf  zwei  cystische  Gebilde,  eines  bohnen- 
eines  nussgross.  Dieselben  sind  gelbbraun,  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  haben  eine 
dünne  Kapsel,  lassen  sich  leicht  ausschälen.  Da  diese  Hirnpartien  noch  immer 
prolabiren,  wird  ein  ^J'heil  derselben  mit  dem  Messer  abgetragen  und  die  Dura 
daiübei  mit  Catgut  genäht.  Zurückklappen  des  Weichtheilknochenlappens. 
An  der  Stirne  bleibt  ein  fünfkronenstückgrosser  Knochendefect.  Im  Wundver- 
lauf eine  Liquorfistel. 

Ende  October  1911.  Allgemeinbefinden  und  Intellect  ausgezeichnet.  Fort- 
bestehende Anosmie.  Linkes  Auge  dauernd  amaurotisch,  am  rechten  Auge 
Visus  besser:  5/10  (gegenüber  6/18).  Gewichtszunahme  von  52  auf  58kg.  Seit 
Abstossung  eines  kleinen  Sequesters  völlige  Heilung  der  Fistel.  Januar  1912. 
Visus  fast  wieder  hergestellt.  Frei  von  Kopfschmerz.  Vollkommen  wohl. 
Letzter  Bericht  Ostern  1913:  vollkommenes  Wohlbefinden. 

7.  Marie  Sch.  37  Jahre  alt,  eingetr.  24.  1.  1911. 

Tumor  des  rechtenStirn hirns, Exstirpation  eines  apfel grossen 
Glioms  daselbst.  Hirnprolaps.  Liquorfistel.  Exitus  am  22.  Tage 
an  Meningitis. 

Seit  9 Wochen  heftige  Kopfschmerzen,  hauptsächlich  in  der  Stirngegend. 
Seit  einem  Monat  sieht  Pat.  auf  dem  rechten  Auge  schlechter,  hat  von  Gegen- 
ständen nur  verschwommene  Bilder.  Mit  dem  linken  Auge  sieht  sie  unverändert 
gut,  sonst  keinerlei  Beschwerden,  keinerlei  Störungen.  Pat.  hat  im  rechten 
Auge  heftige,  stechende  Schmerzen.  Klagt  über  grosse  Schwäche. 

Patellarreflexe  sehr  lebhaft.  Bei  Perkussion  des  Schädels  gibt  Pat.  vorne 
an  der  Stirne  und  über  dem  rechten  Schläfenbein  Schmerzen  an.  Augenbefund: 
beiderseits  sehr  ausgeprägte  Stauungspapille.  Nasenbefund  und  Ohrenbefund: 
normal. 

3.  2.  11.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufldappen  mittelst 
Hautperiostknochenlappens  über  dem  rechten  Scheitel-  und  Stirnbein. 

8.  2.  (nach  5 Tagen)  2.  Act.  Lappen  wird  herabgeklappt,  dann  wird  aus 

der  Dura  ein  Lappen  nach  oben  geschlagen,  später  muss  die  Dura  nach  vorne 
incidirt  werden.  Das  vorliegende  Gehirn  tritt  stark  heraus,  scheint  aber  sonst 
normal.  Es  wird  vorsichtig  noch  oben  verschoben.  Man  kommt  an  der  Basis 
auf  den  apfelgrossen  Tumor.  Er  wird  in  2 Theilen  entfernt.  Exstirpation 
scheint  radical  zu  sein.  Die  ziemlich  starke  Blutung  steht  bald.  Nun  wird  , 
der  Stirnlappen  reponirt,  die  Dura  zu  vernähen  gesucht.  Das  gelingt  aber  erst  ; 
nachdem  ein  Theil  des  immer  wieder  prolabirenden  Gehirns  abgetragen  wurde.  ^ 
Der  Hautknochenlappen  wird  dann  zurückgeklappt.  i 

Im  Verlauf  Bildung  eines  Hirnprolapses,  Liquorfistel,  Erweichungsherde,  ^ 
Meningitis. 

2.  3.  (am  22.  Tag)  Exitus.  ^ 

Ob d u ctions b e fun  d : Eitrige  Meningitis.  Unterhalb  des  Stirnlappens 
zwischen  Dura  reichlich  Eiter  angesammelt,  ebenso  im  Subduralraum  der  Dura 
fest  anhaftend  reichliche  Mengen  eitrigen  Exsudates.  Im  Bereiche  des  rechten 
Stirnlappens  findet  sich  ein  grosser  Defect  der  Hirnsubstanz,  welcher  den  vor- 
deren Lappenpol  und  einen  namhaften  Theil  der  Lappenbasis  betrifft.  Ebenso 
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fehlt  der  rechte  Bulbus  olfactorius  und  der  vorderste  Theil  des  Tract.  olfac- 
torius.  Im  Bereiche  des  Defectes  ist  die  Hirnsubstanz  erweicht,  von  älteren 
Blutungen  durchsetzt,  rothbraun  gefärbt. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Arbeit  auf  die  Symptomato- 
logie und  Diagnostik  der  Tumoren  in  den  einzelnen  Gehirnabtheilen 
einzugehen.  AVir  verweisen  hierüber  auf  die  Arbeiten  von  Alarburgi), 
in  welchen  eine  Anzahl  der  hier  beschriebenen  Fälle  in  diagnosti- 
schem Sinne  verwerthet  Avurde.  Erwähnen  wollen  wir  nur,  dass  die 
Veränderung  der  Psyche,  welche  von  einzelnen  Autoren  als  Avich- 
tiges  Merkmal  der  Stirnhirntumoren  angeführt  wird,  nur  zAveimal 
beobachtet  wurde.  Zweimal  traten  auch  aphasische  Störungen  auf, 
i obwohl  der  Tumor  auf  der  rechten  Seite  lag  und  es  sich  um  Rechts- 
I händer  handelte.  Auch  die  Stirnhirnataxie  fehlte  häufig,  dagegen 
scheint  neben  dem  Stirnkopfschmerz  die  Klopfemplindlichkeit  des 
Schädels  und  die  Schalldill'erenz  gerade  bei  Stirnhirntumoren  Amn 
besonderer  diagnostischer  Bedeutung  zu  sein. 

Die  Resultate  sind  aus  der  nachfolgenden  Tabelle  ersichtlich. 


Tabelle  I.  Stiniliinitiniioren  (7  Fälle). 


Gestorben 

Ueberleben 

im  Anschi. 

an  die 
Operation 

später 

un- 

geheilt 

bewert 

Tumoren  der  Dura . 
Hirntumoren  . . . 

1 (Menin- 
gitis) 

1 (Prolaps, 
Recidiv, 
Meningitis) 

1 (4Mon.) 

1 (23',  J.) 

1 a J.) 

2 (21'.,  J., 

8 J.) 

ZAvei  Fälle  sind  gestorben,  der  eine  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration am  22.  Tage.  Der  unglückliche  Ausgang  des  radical  ope- 
rirten  Falles  ist  wohl  dem  Umstand  zuzuschreiben,  dass  zAvecks 
Schluss  der  Dura  Theile  des  Gehirns  abgetragen  Avorden  Avaren. 
. Die  Bildung  von  Erweichungsherden,  Hirnprolaps  und  anschliessende 
I Secundäreiterung  und  Aleningitis  sind  eine  häufige  Folge  dieses 
< Aorgehens.  Der  zAA^eite  Fall  kam  mit  Recidiv  und  meningitischen 

t Erscheinungen  8 AVochen  nach  der  Exstirpation  Avieder  an  die 

« — 

j 1)  Marburg,  Irreführende  Localsymptome  bei  Hirntumoren.  1.  Mittheil. 

!•  Wiener  klin.  AVochenschr.  1911.  No.  40.  — 2.  Mittheil.  1912.  No.  23  u.  24. — 
^ Nervenkrankheiten.  Die  Diagnostik  der  operablen  HirngeschAvülste.  Jahreskurse 
■ f.  ärztl.  Fortbildung.  1913.  Maiheft. 


10 


J)r.  A.  Freili.  v.  Kiselsbcrg  und  Dr.  K.  Ranzi, 

t’ig.  1. 


Von  der  Dura  ausgehende  Tumoren  des  Stirnhirns  0- 


Vom  Gehirn  ausgehende  Tumoren  des  Slirnhirns. 

1)  Durch  ein  Versehen  ist  Fall  2 etwas  zu  klein,  Fall  3 wesentlich 
gross  gezeichnet. 
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Klinik  und  starb  sehr  bald  nach  der  Abtragung  des  Prolapses  an. 
Meningitis. 

Von  den  5 derzeit  lebenden  Patienten  sind  in  2 Fällen  die 
schlechten,  bezw.  mangelhaften  Pesultate  auf  zu  späte  Operation 
zurückzuführen,  indem  bei  dem  einen  Fall  fast  vollkommene  Amau- 
rose, in  dem  andern  eine  in  Atrophie  übergehende  Stauungspapille 
I bestand.  Die  lleilungsdauer  der  3 geheilten  Fälle  ist  8,  2^2  und 
1 Jahr.  Die  Fälle  befinden  sich  sehr  wohl,  keine  Zeichen  eines 
1 Rccidivs,  die  Beschwerden  sind  ganz,  oder  fast  ganz  geschwunden, 
I die  Sehkraft  ist  entweder  normal  oder  nur  wenig  gestört. 

! In  Abbildung  1 sind  die  von  der  Dura,  in  Abbildung  2 die 
j vom  Gehirn  ausgehenden  Tumoren  des  Stirnhirnes  als  Umrisse  in 
natürlicher  Grösse  abgebildet,  die  diffusen  Tumoren  sind  hier  und 
! in  den  späteren  Schemen  durch  eine  gestrichelte  Linie  bezeichnet. 
In  den  Fällen,  in  welchen  der  Pat.  im  Anschlüsse  an  die  Operation 
verstarb,  ist  der  Nummer  des  Falles  ein  Kreuz  beigefügt. 

2.  Tumoren  der  Centralwindung, 
a;  Von  der  Dura  ausgehende  Tumoren. 

S-G  Marie  H.,  37  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Erben  am  4. 12. 1907. 

Tumor  des  linken  Centrum  seraiovale.  Einzeitige  E.xstirpation 
eines  guldenstückgrossen,  scharf  umschriebenen  Endothelioms 
der  Dura.  Tanjponade  der  Wunde.  Meningitis. 

Gestorben  am  18.  Tag  p.  op. 

9.  Franz  J.,  39  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am  4.6.1910. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Centralwindung.  Zweizeitige 
Exstirpation  eines  hühnereigrossen  Fibroendothelioms  der  Dura 
daselbst.  Fascienplastik.  Besserung  der  Parese  der  rechten 
oberen  Extremität  (nach  2^^  Jahren).  Augenbefund  unverändert. 

\or  4 Monaten  anfallsweise  Kopfschmerzen  in  der  Stirn-  und  Scheitel- 
beingegend,  Erbrechen,  gleichzeitig  beginnt  Pat.  schlechter  zu  sehen,  das  sich 
immer  mehr  steigert.  Seit  4 bis  5 Wochen  links  vollständige  Amaurose.  Seit 
^ drei  Monaten  Schwäche  in  der  rechten  oberen  und  rechten  unteren  Extremität. 
^ 1 arästhesie  im  4.  und  5.  Finger.  Schwindel,  nie  Krämpfe.  Seit  Februar  hie 
|i  und  da  Silbenstolpern. 

Beiderseits  Stauungspapille,  links  Amaurose,  Pupillenstarre,  keine  Licht- 
tt  empfindung,  rechts  Sehschärfe  Gesichtsfeld  eingeschränkt,  Mundfacialis 
i leicht  paretisch.  Hörschärfe  rechts  etwas  herabgesetzt.  Obere  Extremität: 
9 rechts  grobe  Kraft  herabgesetzt,  Sensibilitätsstörung  besonders  im  Ulnaris, 
L am  Unterarm  stärker  als  am  Oberarm.  Störung  der  tiefen  Sensibilität  an 


1)  Leischner,  1.  c.  Fall  3. 
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der  Hand,  auch  Bewegungen  irn  Handgelenk  werden  nicht  empfunden.  Bauch- 
deckeniellexe  rechts  schwächer  als  links.  Untere  Extremitäten  nahezu  frei 
keine  Ataxie  der  oberen  und  unteren  Extremitäten.  ' 

14.  G.  Operation  (v.  Eiseisberg).  I.  Act:  Osteoplastische  Aufklapp- 
ung entsprechend  dem  linken  Scheitelbein.  Die  Dura  erscheint  ein  wenig  vor- 
gewölbt, die  Gefässo  sehr  reichlich  geschlängelt  und  stark  erweitert,  starke 
Blutung  aus  den  Emissarien,  die  auf  Compression  steht.  Knochendeckel  zu- 
rückgeklappt. 

23.  6.  (nach  9 Tagen)  2.  Act:  Aufklappcn  des  Knochendeckels,  Er- 
■ötTnung  der  Dura.  Es  zeigt  sich  im  Bereich  der  linken  Central  Windung  haupt- 
sächlich lateralwärts  und  nach  unten  sich  fortsetzend  ein  mit  der  Dura  ver- 
wachsener, fast  hühnereigrosser  Tumor.  Es  gelingt  ganz  leicht,  denselben  in 
toto  digital  auszulösen.  Derselbe  geht  von  der  Dura  aus  und  hat  am  Gehirn 
eine  starke  Impression  hervorgerufen.  Deckung  der  Dura  durch  einen  Fascien- 
lappen  vom  rechten  Oberschenkel.  Zurückklappen  des  gestielten  Lappens. 

12.  7.  Augenbefund:  Postneuritische  Atrophie.  Sehkraft  etwas  ge- 

bessert, doch  noch  immer  so,  dass  Pat.  nicht  allein  umhergehen  kann  und  nur 
die  Umrisse  der  Gegenstände  erkennt.  Motorische  Kraft  in  der  rechten  oberen 
Extremität  noch  bedeutend  herabgesetzt,  Sensibilität  normal.  Astereognose 
höchsten  Grades,  Gang  normal. 

März  1913.  Nach  Bericht  ist  das  Sehvermögen  nicht  verändert,  dagegen 
hat  sich  die  Parese  der  oberen  Extremitäten  wesentlich  gebessert.  Nach 
Alkoholgenuss  sind  mehrmals  ,,Nervenkrämpfe‘‘  eingetreten. 

10.  Anton  Z.,  49Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  A. Fuchs  am  14.7.1910. 

Diagnose:  Subcorticaler  Tumor  des  rechten  Gyrus  angul.  oder 
supramarginalis.  Zweizeitige  Exstirpation  eines  nussgrossen, 
gut  abgegrenzten  Endothelioms,  hinter  der  Centralwindung  an 
der  Mantelkante  sitzend.  Nach  3 Jahren  wesentlich  gebessert. 

Erkrankungsbeginn  vor  2 Yo  Jahren,  Parästhesie  der  linken  unteren  Ex- 
tremität. Heftige  Kopfschmerzen,  Sehvermögen  am  rechten  Auge  im  Abnehmen. 
Später  Kraftabnahme  der  linken  unteren  Extremität.  Motorische  Kraft  in  der 
linken  oberen  und  unteren  Extremität  herabgesetzt.  Auf  der  inneren  Klinik 
wurde  vor  ^4  Jahren  ein  Tumor  im  rechten  Occipitallappen  angenommen, 
die  angerathene  Operation  verweigerte  Pat.  Augenbefund  damals:  Beiderseitige 
Stauungspapille,  rechts  in  Atrophie  übergehend. 

Zunahme  der  Kopfschmerzen.  Pat.  sieht  auf  dem  rechten  Auge  garnichts, 
auf  dem  linken  schlecht.  Beschwerden  in  der  linken  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität unverändert.  Percussionsempfindlichkeit  des  Schädels  über  dem 
rechten  Scheitelbein.  Linksseitige  Hemiparese  und  Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität.  Beiderseits  Stauungspapille.  Subjectives  Schwindelgefühl  herab- 
gesetzt, sonst  normaler  Ohrenbefund. 

23.7.  Operation  (v.  Frisch).  1.  Act:  Osteoplastische  Aufklappung 
über  dem  rechten  Scheitelbein. 

29.  7.  (nach  6 Tagen)  Herabschlagen  des  Hautperiostlappens.  Nun  er- 
scheint in  der  Mitte  der  Wunde  im  oberen  Theil  ein  grauer,  scharf  begrenzter 
Tumor,  der  mit  dem  Finger  herausgelöst  wird. 
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Als  mediale  Grenze  ist  die  Faix  major  frei  sichtbar,  ihr  unterer  Rand 
rao-t  in  die  Höhle  hinein,  da  offenbar  unter  ihr  der  Tumor  nach  der  anderen 
Seite  übergegriffen  hat.  Der  Tumor  sass  gerade  auf  der  Mantelkante  und 
zwar  hinter  der  hinteren  Centralwindung.  Der  Duralappen  wird  nun  wieder 
zurückgeschlagen,  durch  einige  Nähte  fixirt.  Unten  muss  ein  Stück  Gehirn 
bloss  liegen  bleiben,  da  die  Naht  der  Dura  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

März  1913.  Nach  Bericht  ist  Pat.  wesentlich  gebessert,  kann  seinem 
Beruf  als  Gastwirt  ko  ziemlich  nachkommen,  Sehvermögen  hat  sich  gebessert, 
leichtes  Nachschleppen  des  linken  Fusses,  Parese  der  linken  oberen  Extremität 
I verschwunden. 

j Juni  1913  stellt  sich  Pat.  persönlich  vor.  Sehvermögen  gebessert,  2 mal 

i epileptische  Anfälle,  im  übrigen  normaler  Befund. 

11  ^).  Graf  P.,  57  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof.  A. Fuchs 
am  14.  10.  1910. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Einzeitigo 
Entfernung  eines  nussgrossen,  den  Schädelknochen  bereits 
durch  wuchernden  Endothelioms  daselbst.  Fascienplastik. 

2.  Operation  (11  Monate  nach  der  ersten  Operation):  Exstir- 
pation eines  Recidi vknotens,  Fascienplastik. 

3.  Operation  (8  Monate  später)  wegen  neuerlichem  Recidiv. 
Exitus  10  Monate  nach  dem  letzten  Eingriff. 

Seit  5 Monaten  Anfälle  von  Jackson -Epilepsie  in  unregelmässigen  Inter- 
vallen. Die  Anfälle  beginnen  im  Daumen  und  Handgelenk  und  gehen  dann 
auf  die  ganze  obere  Extremität  über.  Häufig  auch  Zuckungen  im  rechten 
Facialisgebiet  und  motorische  Aphasie.  Ueber  dem  linken  Scheitelbein  eine 
flache  Auftreibung  des  Knochens.  An  dieser  Stelle  soll  Pat.  vor  20  Jahren 
ein  Trauma  (Säbelhieb)  erlitten  haben. 

14. 10. 1910.  Erste  Operation  (v.  Eiseisberg):  Abpräpariren  derllaut 
über  dem  Tumor,  Entfernung  des  Tumors  und  der  knöchernen  Schädeldecke. 
Es  resultirt  ein  fünfkronenslückgrosser  Defect.  Die  blossliegende  Dura  verändert. 
Nach  Incision  zeigt  sich  ein  von  der  Dura  ausgehender  nussgrosser  Tumor, 
welcher  sich  gegen  die  motorische  Region  nach  innen  vorwölbt.  Entfernung 
des  J’umors  samt  der  erkrankten  Dura.  Deckung  des  fünfkronenstückgrossen 
Delects  durch  Transplantation  eines  Stücks  aus  der  Oberschenkelfascio. 

Nach  Jahren  Wohlbefinden,  neuerlich  Jackson- Anfälle  in  der 
ganzen  rechten  Körperhälfte,  Peroneuslähmung,  zeitweise  Aphasie. 

18.  9.  1911.  Zweite  Operation:  Freilegung  des  Operationsgebietes. 
Exstirpation  eines  über  haselnussgrossen,  knapp  unter  deiMantelkante  sitzenden 
Knotens.  Neue  Fascienplastik. 

Einige  Monate  wohl.  Dann  Symptome  eines  neuen  Recidivs.  Epileptische 
Anfälle.  Allmählich  sich  ausbreitende  Paralyse  der  rechten  oberen  Extremität. 
Spasmen  in  der  rechten  unteren  Extremität. 


^ 1)  v.  Eiseisberg  und  Fuchs,  Verhandl.  d.  Vereins  f.  P.sych.  u.  Neurol. 

y|  1911.  Bd.  32.  S.  410.  — W.  Denk,  Ueber  den  Ersatz  von  Duradefecten  durch 
ft  freitransplantirte  Fascic.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  97.  H.  2. 
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J)r.  A.  Froih,  v.  Eiscisberg  und  Dr.  E.  Jianzi, 

20,  5.  1912.  Dritte  Operation:  Freilegung  des  Operationsfeldes,  Es 
zeigt  sich  an  der  medialen  Fläche  und  in  den  obersten  Partien  der  Central- 
Windung  in  der  Nähe  der  Mantelkante,  ganz  besonders  aber  an  der  medialen 
Fläche  der  linken  Hemisphäre,  bis  tief  neben  der  Faix  hinabreichend  ein  grosses 
Kecidiv,  welches  durch  Excochleation  so  weit  als  möglich  entfernt  wird. 

10.  3.  1913  (nach  10  Monaten)  in  der  lleimath  gestorben. 

12.^)  Zapryan  I.,  32jähriger  Offizier.  Transferirt  von  der  psychia- 
trischen Klinik  (Prof,  v.  Wagner)  am  4.  5,  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  mi  ttleren  Schädelgrube.  Zwei- 
zeitige Exstirpation  eines  apfelgrossen  Endothelioms  der  Dura 
daselbst.  Fascien  plastik.  Nach  15  Monaten  geheilt. 

Bis  October  1910  vollkommen  gesund.  Seither  traten  in  verschieden 
langen  Intervallen  Anfälle  auf.  Bei  diesen  sollen  Kopf  und  Augen  nach  rechts 
verdreht  worden  sein.  Das  Wesentliche  dieser  Anfälle  lag  jedoch  in  einer  im 
Anschluss  daran  auftretenden  Sprachstörung  von  verschieden  langer  Dauer 
(bis  zu  2 Stunden).  Ausserdem  bestand  Facialis-  und  Hypoglossusparese 
rechts,  ferner  eine  Klopfempfindlichkeit  des  Schädels,  entsprechend  der  linken 
Schläfengegend,  Der  Augenbefund  ergab  Neuritis  optica.  Im  Röntgenbild 
war  eine  sehr  ausgedehnte,  schräg  verlaufende  Vene  in  der  Scheitelbeingegend 
zu  finden. 

Diagnose  (Dr.  v.  Economo):  Tumor  in  der  mittleren  Schädelgrube 

links. 

15.  5.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Aufklappung  der  linken  Central- 
windungsregion mittels  eines  Hautperiostknochenlappens.  Die  schon  nach 
■dem  Röntgenbild  zu  erwartende,  äusserst  starke  Blutung  aus  dem  Knochen 
konnte  nur  durch  sorgfältiges  Verkleben  mit  Wachs  gestillt  werden. 

23.5.  (nach  8 Tagen).  2.  Act:  Nach  Herabklappen  des  Knochendeckels 
sieht  man  im  vorderen  und  unteren  Theil  des  Knochendefectes  einen  Tumor, 
der  — wie  sich  nach  Incision  der  Dura  zeigte  — von  dieser  ausgeht  und  gegen 
das  Gehirn  vorspringt.  Da  der  Tumor  nach  vorn  unter  den  vorderen  Knochen- 
rand reicht,  muss  von  demselben  noch  ein  Stück  weggenommen  werden,  um 
auf  normale  Dura  zu  kommen.  Hierauf  ümschneidung  der  Dura  und  stumpfe 
Lösung  der  Geschwulst  aus  ihrem  Bette.  Der  Tumor  ist  von  Apfelgrösse, 
derb,  sitzt  im  unteren  Theile  der  vorderen  Centralwindung  und  erstreckt  sich 
gegen  das  Stirnhirn.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  Endotheliora 
der  Dura.  Der  Defect  in  der  Dura  wird  durch  eine  freie  Autoplastik  aus  der 
Oberschenkelfascie  des  Pat.  gedeckt. 

Heilung  p.  pr. 

Nach  der  Operation  war  Pat,  aphasisch.  Während  sich  nun  die  senso- 
rische Aphasie  innerhalb  von  2 Tagen  rückbildete,  blieb  die  motorische  circa 
8 — 10  Tage  fast  unverändert.  Erst  nach  dieser  Zeit  trat  eine  recht  schnell 
einsetzende  Besserung  ein.  Bei  der  Entlassungaus  der  Klinik  ist  noch  ein  leichter 

1)  Ranzi,  Sitzung  der  K.  K.  Ges.  d.  Aerztc  in  Wien  vom  30.  Juni  191L 
— Wiener  klin.  Wochensclir.  1911.  No.  27. 
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Grad  von  Aphasie  vorhanden,  der  jedoch  voraussichtlich  noch  zurückgehen 
wird.  Ausserdem  besteht  die  rechtsseitige  Facialis-  und  Hypoglossusparese. 
Eine  nach  der  Operation  aufgetretene  Parese  der  rechten  oberen  Extremität 
bildete  sich  vollkommen  zurück,  Augonspiegelbefund:  regressive  Stauungs- 
papille. 

Nach  Bericht  von  Dr.  Angeloff-Sophia  vom  2.  8.  1912  (nach  15  Monaten) 
ist  der  Zustand  des  Pat,  ein  sehr  guter.  Leichte  Facialis-  und  Hypoglossus- 
parese. Parese  der  oberen  Extremität  vollkommen  verschwunden.  Sprache  hat 
sich,  bis  auf  langsame  Aussprache,  vollkommen  gebessert.  Einige  leichte  epi- 
leptische Anfälle.  Pat.  ist  als  Offizier  diensttauglich. 

13.^)  Frau  A.,  41  .Jahre  alt.  Aufgenommen  31.  5.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  vorderen  Centralwindung. 

Zweizeitige  Exstirpation  eines  kindsfaustgrossen  Endothelioms 
daselbst.  Fascienplastik.  — Nach  2 Jahren  sehr  wesentliche 
Besserung. 

Bis  vor  14  Monaten  gesund.  Zu  dieser  Zeit  traten  krampfartige  Zuckungen 
im  linken  Arme  durch  einige  Minuten  auf.  Nach  5—6  Wochen  ein  gleicher 
Anfall,  Bald  darauf  bemerkte  Pat.  eine  Schwäche  der  linken  oberen,  seit 
October  1910  auch  der  unteren  Extremität.  Seit  Januar  1911  ist  die  spastische 
Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extremitäten  vollkommen  deutlich,  an 
der  oberen  stärker  als  an  der  unteren.  Seither  auch  Steigerung  der  Kopf- 
schmerzen. Seit  Februar  Intelligenzdefect.  Pat.  ist  kindisch.  Seit  4 Wochen 
Verlangsamung  der  Sprache,  in  letzter  Zeit  Brechreiz,  ab  und  zu  Incontinentia 
alvi  et  urinae. 

Klopfempfindlichkeit  des  ganzen  Schädels,  besonders  jedoch  in  der  rechten 
Scheitelgegend,  daselbst  auch  SchalldilTerenz  bei  Percussion  gegenüber  der 
anderen  Seite.  Linke  Facialis-  und  Hypoglossusparese.  Spastische  Parese  der 
linken  oberen  und  unteren  Extremitäten. 

Augenbefund:  Neuritis  optica  (3 — 4 D)  beiderseits. 

Diagnose  (Prof.  Marburg  und  Prim,  infeld):  Tumor  der  rechten 
vorderen  Centralwindung. 

9.6.  Operation  (v, Eiseisberg)  1.  Act.  Aufklappung  eines  Hautperiost- 
knochenlappens,  entsprechend  der  rechten  Centralwindungsregion.  In  der  Mitte 
dieses  Knochenlappens  eine  bohnengrosse  Exostose  an  der  Innenfläche  des 
Knochens.  Starke  Spannung  der  Dura. 

16.  6.  (nach  7 Tagen)  2.  Act.  Nach  Aufklappen  des  Knochendeckels 
zeigt  sich  die  Dura  stark  gespannt.  Im  vorderen  Antheil  des  aufgeklappten 
Bereiches  ist  ein  Tumor  tastbar.  Nach  Incision  der  Dura  ergiebt  sich,  dass 
der  Tumor  von  der  Dura  ausgeht  und  das  Gehirn  comprimirt.  Er  ist  kinds- 
faustgross, derb  und  nimmt  die  vordere  Centralwindung  bis  hinauf  zum  Sinus 
longitudinalis  ein.  Nach  Umschneidung  der  Dura  entsprechend  dem  Tumor 
lässt  sich  derselbe  leicht  und  scheinbar  radical  aus  der  Gehirnoberfiäche  aus- 
schälen. Die  histologische  Untersuchung  ergab  . ein  Endotheliom  der  Dura, 
Duraplastik  mit  Fascienlappen  aus  dem  Oberschenkel. 

1)  llanzi,  1.  c. 


Dr.  A.  Frcili.  v.  Kiselsber>f 


und  ]Jr.  K.  Ranzi, 


Keactionsloser  Verlauf.  Heilung  p.  pr. 

Die  unmitlelbar  nach  der  Operation  eingetreteno  linksseitige  Facialis- 
lähmung  ist  beim  Austritt  aus  der  Klinik  vollkommen  verschwunden.  Es  besteht 
seit  der  Operation  eine  schialle  J.ühmung  der  linken  oberen  Extremität,  die 
sich  langsam  bessert;  dagegen  ist  die  Lähmung  der  linken  unteren  Extremität 
recht  rasch  zurückgegangen.  Sehvermögen  gebessert.  Augenspiegelbefund 
(Priv.-Doc.  Dr.  La  über):  liechte  und  linke  Papille  sind  verwaschen.  Ke- 
fractionsdilTerenz  2 D. 

20.  5.  1913  (nach  2 Jahren).  Nach  Bericht  des  Mannes  der  Pat.  (Arzt) 
verrichtet  die  Pat.  die  häuslichen  Arbeiten  so  wie  früher,  sie  schleift  den 
linken  Fuss  etwas  nach,  ist  jedoch  im  Gehen  nicht  weiter  gehindert.  Parese 
der  oberen  Extremität  bessert  sich,  Zuckungen  in  der  linken  oberen  Extremität 
nur  mehr  selten.  Spasmen  im  4.  und  5.  Finger.  Psycho  intakt.  Sehvermögen 
normal. 

14.  Dr.  Rudolf  M.,  25  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
3.  11.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Central w indun g.  Zweizeitige 
Exstirpation  eines  Endothelioms  der  Dura  daselbst.  Fascien- 
plastik.  Seit  1 i/o  Jahren  geheilt. 

Vor  einem  Jahre  erlitt  Pat.  einen  epileptischen  Anfall,  nach  3 Monaten 
wieder  einen  Anfall,  der  sich  dann  in  kürzeren  Intervallen  10  mal  wiederholte. 
Zuerst  Versagen  der  Stimme,  dann  Krampf  in  der  rechten  oberen  Extremität, 
dann  universeller  Krampf,  während  der  ganzen  Zeit  Bewusstlosigkeit.  Seh- 
schärfe nicht  verändert,  ln  letzter  Zeit  ist  Pat.  mit  seiner  rechten  Hand 
etwas  ungeschickter.  Beim  Antworten  nach  Fragestellungen  scheint  eine 
leichte  Verzögerung  des  Gedankenganges  zu  bestehen.  Antwort  wird  nach 
einigem  Zögern  aber  richtig  gegeben.  Neigung  zum  Schlafen.  Klopfempfindlich- 
keit in  der  linken  Schläfengegend,  auch  geringer  Schallunterschied.  Patellar- 
und Achillessehnenreflex  rechts  gesteigert.  Bauchdeckenreflex  rechts  herab- 
gesetzt. Augenbefund:  beiderseits  Stauungspapille,  circa  2 D,  rechts  Ab- 
blassung. Ohrenbefund  normal. 

14.  11.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Osteoplastische  Auf- 
klappung über  der  linken  motorischen  Region.  Im  oberen  Wundwinkel  ist  eine 
gelbliche  Vorwölbung  durch  die  Dura  deutlich  sichtbar.  Die  Resistenz  ist  hier 
stark  vermehrt.  Zurückklappen  des  Lappens. 

21.  11.  (nach  7 Tagen)  2.  Act.  Herunterklappen  des  Lappens.  Die  obere 
Gegend  der  vorderen  Centralwindung  wird  von  einem  derben,  gelblich  rothen, 
über  kindsfaustgrossen,  anscheinend  von  der  Dura  ausgehenden  Tumor  einge- 
nommen, der  das  Gehirn  comprimirt,  ohne  darauf  überzugreifen.  Der  lumor 
wird  mit  dem  Finger  stumpf  entwickelt.  Um  den  inneren  oberen  Rand  desselben 
zu  erreichen,  wird  an  dieser  Stelle  der  Knochen  weggenommen,  so  dass  der  Sinus 
longitudinalis  freiliegt,  derselbe  wird  doppelt  umstochen  und  die  Dura  im  Be- 
reiche des  Tumors  resecirt.  Deckung  des  Duradcfectes  mit  einem  Fascien- 
lappen.  Zurückklappen  des  Deckels.  Im  Wundverlauf  Bildung  einer  Liquoi* 
fistel,  am  15.  Tage  geschlossen. 

Heilung  p.  pr. 
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Mai  1913.  Pät.  kann  seinen  Dienst  als  Spitalarzt  versehen,  mehreie 
Male  sind  epileptische  Anfälle  aufgetrelen,  doch  sind  dieselben  seit  einer  Brom- 


kur  ausgeblieben. 


15.  Anna  K.,  33  Jahre  alt.  Eingetreten  am  8.  5 
Diagnose;  Endotheliom  dei  vorderen 
gegend  rechts.  — Zweizeitige  Exstirpation 


1912. 

Centralwindun 
eines  apfelgros 


gs- 

sen 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Endothelioms  daselbst.  Fascienplastik.  2 Stunden  nach  der 
Operation  Exitus  an  Shock.  — Seotion  ergiebt  Einwachsen  des 
Tumors  in  den  Sinus  longitudinalis. 

Plötzlich  auftretende,  von  Bewusstlosigkeit  begleitete  Krämpfe  seit  7 Jahren. 
Sie  begannen  immer  in  der  linken  Mittolzehe,  zwangen  das  Bein  zu  extremer 
Beugung,  ergriffen  rasch  den  linken  Arm,  der  sich  krümmte,  bis  unter  Streck- 
I krärapfen  der  linken  Körperhälfte  Pat.  bewusstlos  zusammenbrach.  Die  Krämpfe 
wiederholten  sich  in  mehrwöchentlichen  Pausen,  versiegten  nach  der  Bromkur 
bis  auf  Ameisenlaufen  mit  folgender  Müdigkeit. 


18 


])r.  A.  Freili.  v.  Eiselsber'f 

o 


und  Dr.  K.  Haiizi, 


Seit  14  Tagen  zunehmende  Verschlechterung  der  Function  des  linken 
Beins,  leichte  Krämpfe  und  Verwirrungszustände  häufen  sich.  Auf  der  rechten 
Scheitelhöhe  eine  nussgrosse  Vorwölbung.  Das  llöntgenbild  (siehe  schema- 
tische Figur  3 und  4,  S.  17)  zeigt  die  Wand  des  Schädels  an  dieser  Stelle 
diffus  verdickt,  die  Verdickung  ragt  nach  innen  um  wenige,  nach  aussen  um 
1 cm  vor,  ist  von  dichtem  Gefüge.  Unterhalb  derselben  findet  sich  ein  verkalktes 
Gebilde  mit  ziemlich  scharfen  Rändern  von  Faustgrösse.  Dasselbe  liegt  haupt- 
sächlich in  der  rechten  Hemisphäre,  überschreitet  die  Mittellinie  um  2 cm  nach 
links.  Geber  der  Geschwulst  bis  zu  3 mm  erweiterte  Diploo-Venen.  Augen- 
befund: Fundus,  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  beiderseits  normal.  Links  schwer- 
hörig. Linker  Facialis  (unterer  Ast)  weniger  innervirt,  Linke  obere  Extremität 
leicht  paretisch,  zeigt  Intentionstremor,  Reflexe  beider  oberen  Extremitäten  leb- 
haft, L^R,  linke  untere  Extremität  spastisch-paretisch.  Schleifen  des  linken 
Beines  beim  Gehen.  Ataxie  der  linken  unteren  Extremität. 

Diagnose  (Doc.  Schüller):  Endotheliom  über  der  rechten  Grosshirn- 
hemisphäre, znm  Theil  über  der  linken  Flemisphäre.  Osteom  an  der  dem 
Endotheliom  anliegenden  Schädelpartie. 

14.5.1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Weite  osteoplastische 
Aufklappung  über  der  motorischen  Region.  Die  colossale  Dicke  des  Schädels 
verzögert  die  Aufklappung.  Starke  Blutung  aus  den  mächtigen  Knochenvenen. 
Schliessen  des  Knochendeckels. 

23.  5.  (nach  9 Tagen)  2.  Act.  Aufklappen  des  Hautperiostknochen- 
iappens.  Bildung  eines  Lappens  aus  der  Dura  mit  medialer  Basis.  Nahe  der 
Mittellinie  ist  die  Dura  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Es  wird  versucht, 
den  Tumor  stumpf  herauszuhebeln,  dabei  zeigt  er  sich  wider  Erwarten  matsch 
und  zerreisslich.  Trotzdem  gelingt  es,  den  grössten  Theil  des  Tumors  als 
Ganzes,  den  Rest  mit  scharfem  Löffel  zu  entfernen.  Die  mediale  Begrenzung 
des  Tumors  bildet  die  Falx  cerebri.  Die  Exstirpation  scheint  radical  zu  sein, 
Pat.  hat  nicht  viel  Blut  verloren.  Plötzlicher  Collaps.  Intravenöse  Kochsalz- 
infusion während  der  Fascienplastik.  Der  Puls  erholt  sich.  Zurückklappen 
des  Knochenlappens.  2 Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Section:  Endothelioma  durae  matris  mit  Concrementen.  Im  Sinus 
weiche  Tumormassen.  Das  Wundbett  im  Gehirn  frei  von  Tumor.  Acutes  Hirn- 
ödem. Hyperostose  des  Craniums  im  Tumorbereiche,  Craniuminnenlläche  an 
der  hyperostotischen  Stelle  rauh.  Druckatrophie  der  Basis  des  Craniums. 

16.  ElenoreN.,  27Jahre  alt.  Zugewiesen  vonProf.Marburg  am  8.6.1912, 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Zwei- 

zeitige Exstirpation  eines  kleinapfolgrossen  Endothelioms  da- 
selbst. Fascienplastik.  Nach  1^/^  Jahr  Heilung. 

Die  jetzige  Erkrankung  begann  vor  einem  Jahr,  nachdem  vor 
im  ersten  Wochenbett  schon  ein  Anfall  mit  Bewusstseinstörung  aufgetreten  und 
als  Hysterie  gedeutet  worden  war.  Ein  zweiter  Anfall  1 Monat  später,  beide  ganz 
kurz  und  ohne  Störungen  zu  hinterlassen.  Während  der  2.  Gravidität  trat 
plötzlich  eine  vollkommene  Sprachstörung  ein,  die  nach  10  Minuten  wieder 
schwand.  3 Monate  später  trat  eine  allmähliche  Verlangsamung  der  Sprache 
auf.  14  Tage  nach  dem  2.  Partus  fühlte  sich  Patientin  viel  wohler,  auch  die 
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Sprachstörung  besserte  sich.  Da  stellte  sich  ein  in  der  rechten  Hand  be- 
ginnender, auf  die  linke  Körperhälfte  übergreifender  Krampfanfall  mit  Bewusst- 
Tosio-keit  ein,  der  sich  in  den  letzten  6 Wochen  8 bis  9mal  wiederholte  und 
zunehmende  Sprachstörung  mit  sich  brachte.  Wassermann  negativ.  Augen- 
befund: Linkes  Auge  normal,  rechts  deutliche  Papillitis.  Mehrere  Cyklen 
Schmierkur,  1,5  bis  2,00  Jod  pro  die,  Arseninjectionen,  Enesol  durch  6 Wochen, 
— trotzdem  Verschlechterung. 

Linke  Stirngegend  klopfempfindlich,  llypalgesie  des  Trigeminus  rechts, 
VH.  rechts  paretisch,  XII.  rechts  paretisch.  Rechte  obere  E-vtremität  schwächer 
als  linke.  Keine  auffälligen  Spasmen,  doch  sind  die  Retlexe  lebhafter.  Dasselbe 
bei  der  unteren  Extremität,  doch  kein  Clonus.  Babinski  positiv.  Bauchdecken- 
rellexe  vorhanden.  Sprache  ausserordentlich  verlangsamt.  Rat.  hat  alle  Worte 
zur  Verfügung,  vermag  sie  jedoch  nicht  auszusprechen.  Nachsprechen  intact. 

14.  6.  1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Osteoplastische  Auf- 
klappung über  dem  linken  Scheitelbein.  Heftige  Blutung  aus  den  Knochen- 
venen. Zurückklappen  des  Knochendockeis. 

27.  6.  (nach  13  Tagen)  2.  Act:  Aufklappen  des  Knochenlappens.  Durch 
die  Dura  schimmert  eine  bläuliche,  taubeneigrosse  Geschwulst,  die  beim  Ablösen 
derDura  platzt  und  gelbliche  klare  Flüssigkeit  entleert.  Nun  collabirt  die  Cysten- 
wand, worauf  ein  kleinapfelgrosser, gut  umgrenzterTumor  sichtbar  wird,  der  sich 
ziemlich  leicht  ausschälen  lässt.  Das  Gehirn  scheint  durch  den  Tumor  bloss  ver- 
drängt, nicht  substituirt  zu  sein.  Fascienplastik  aus  dem  linken  Oberschenkel. 

Heilung  p.  pr.  bis  auf  eine  nur  kurze  Zeit  bestehende  Liquorfistel. 

18.3. 1913.  Nachuntersuchung:  Subjectiv  vollkommen  wohl.  Knochen- 
deckel gut  angeheilt.  Ab  und  zu  Schwindel  (sehr  anämisch).  Sehen  gut. 
6.  7.  1912  einmal  kurz  dauernde  Sprachstörung,  dann  nicht  mehr.  Leichte 
Parese  desVlI.  links.  Rechte  obere  Extremität  und  untere  Extremität:  Kraft  voll- 
kommen normal,  keine  Ataxie.  Visus:  rechtes  Auge  6/18,  linkes  Auge  6/9. 

September  1913  andauernd  wohl.  Nervenbefund  negativ.  Augenspiegel- 
befund normal.  Visus  rechts  6/9,  links  6/6. 

17.  Amalie  B.,  40  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  inneren  Abtheilung 
(Prof.  Schlesinger)  am  10.  12.  1912. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  vorderen  Centralwindung, 
wahrscheinlich  Du ratumor.  Zweizeitige  Exstirpation  eines  etwa 
kindsfaustgrossen  Endothelioins  der  Dura.  Exitus  am  10.  Tag 
an  Meningitis.  : . . , . ’ 

Ini  Jahre  1907  spürte  Patientin  plötzlich  in  der  Nacht  einen  schmerz- 
haften Krampf  des  linken  Unterschenkels.  Derselbe  ergrilT  dann  auch  den 
Oberschenkel,  sowie  die  linke  obere  Extremität.  Die  Hand  wurde  nach  aussen 
gedreht,  Pat.  wurde  bewusstlos.  Seither  hatte  Pat.  durch  3 Jahre,  fast  jfiden 
Monat,  einen  solchen  Anfall.  Seit  1910  kann  sie  nur  schlecht  gehen.  Der 
Fuss  wurde  schwer,  sie  musste  sich  auf  einen  Stock  stützten.  Seit  diesem 
Jahr  trat  eine  Aenderun.g  in  der  Reihenfolge  ein:  die  Anfälle  beginnen  an  der 
linken  oberen  Extremität  und  gehen  dann  erst  auf  die  untere  Extremität  und 
schliesslich  auf  den  Kopf  über.  Pat.  kann  nicht  sprechen  während  des  Anfalles. 
Seit  4 Monaten  kann  sie  weder  gehen  noch  stehen,  ohne  gestützt  zu  werden. 
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Lundus  noimal.  Beim  Geradesehen  Strabismus  convergens.  Bei  seit- 
licher Blickrichtung  Nystagmus.  Concentrischo  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes für  roth.  Ohrenbefutid  normal. 

Linke  obere  Extremität  kann  nicht  so  hoch  gehoben  werden  wie  die 
rechte.  Grobe  Kraft  links  herabgesetzt.  Beim  Versuch,  den  linken  Arm  zu 
strecken,  spastische  Resistenz.  Active  Streckung  und  Beugung  in  Folge  spa- 
stischer Contratur  unmöglich.  Keine  Störung  des  Muskelsinne.s°und  des  Lage- 
bewusstseins.  Linke  untere  Extremität:  Beugung  im  Ilüft-  und  Kniegelenk 
nur  ruckweise  möglich.  Ausgesprochene  Rigidität  der  Muskeln  der  linken 
unteren  Extremität.  Patellarclonus  links.  Links  Babinski  und  Fussclonus. 
Grobe  Kraft  des  linken  Beines  herabgesetzt.  Sensibilität  normal.  Bewegungs- 
empfindung nicht  gestört.  Bauchdeckenreflexe  links  lebhafter  als  rechts. 

Beschreibung  eines  Anfalles:  Klonische  Krämpfe  der  linken  oberen 

Extremität,  manchmal  auch  der  linken  unteren  Extremität  und  Krämpfe  der 
linken  Gesichtshälfte.  T.reten  die  Anfälle  nur  in  der  linken  oberen  Extremität 
und  Gesichtshälfte  auf,  so  kann  Pat.  Stunde  nachher  nicht  schlucken, 
nicht  sprechen  und  hat  das  Gefühl  der  Lähmung  der  linken  Zungenhälfle. 
Nach  dem  Anfall  vermag  Pat.  die  linke  Extremität  nicht  zu  bewegen.  Heftige 
Kopfschmerzen.  Wassermann  negativ. 

Resume  (Prof.  Schlesinger):  „Raumbeengender  Process  in  derSchädel- 
höhle  rechterseits  im  Bereiche  des  oberen  und  mittleren  Drittels,  vielleicht  I 
auch  des  unteren  der  vorderen  Centralwindung.  Nach  der  Entwickelung  des 
Leidens  ist  das  Centrum  des  linken  Beines  subcortical  oder  cortical  geschädigt. 

Es  dürfte  der  Rindenprocess  in  der  Gegend  des  Daumencentrums,  vielleicht 
auch  in  der  3.  Stirnwindung  am  ausgesprochensten  sein.  Die  mächtige  Hyper- 
ostose weist  eher  auf  einen  von  der  Hülle  des  Hirnes  ausgehenden  Process 
hin.  Für  Lues  und  Tuberculose  kein  Anhaltspunkt.  Dem  zu  Folge  müsste 
es  sich  trotz  Fehlens  der  Stauungspapille  um  einen  Tumor  handeln  (Eiido- 
theliom,  Sarkom).“ 

12.  12.  1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Bildung  eines  Haut- 
periostknochenlappens entsprechend  der  Gegend  der  rechten  Cenlralwindung  und 
des  hinteren  Antheils  der  Stirnwindung,  ln  den  oberen  Antheilen,  in  der  Nähe 
der  Mantelkante,  entsprechend  dem  Centrum  der  unteren  Extremität  zeigt  die  | 
Dura  eine  derbe  Consistenz.  Der  Knochen  daselbst  ist  sehr  dick,  an  einzelnen  | 
Stellen  bis  1 cm  und  vollkommen  eburnirt. 

21.  12.  (nach  9 Tagen)  2.  Act:  Aufklappung  des  Knochendeckels.  Er- 
öffnung der  Dura  mittelst  eines  U-lörmigen  Lappens  mit  oberer  Basis.  Nach 
Zurückklappung  der  Dura  sieht  man  schon  durch  dieselbe  den  palpablen  Tumor 
in  der  Gegend  des  Centrums  der  unteren  Extremität.  Der  Tumor  ist  ziemlich 
derb.  Auslösung  eines  etwa  kindsfaustgrossen  Tumors.  Die  Blutung  steht  auf 
Tamponade.  Herunterklappen  des  Duralappens  und  Naht  desselben,  wobei  je- 
doch die  Dura  wegen  zu  grosser  Spannung  nicht  vollkommen  geschlossen 
werden  kann.  Zurückklappung  des  Knochendeckels.  Naht,  Verband.  Zu- 
nehmende Erscheinungen  von  Meningitis. 

Exitus  am  10.  Tag. 

Obduction:  Vereiterung  des  Operationsgebietes.  Pyocephalus  rechts. 
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Eitrige  Basilarmeningitis  über  Kleinhirn  und  Hirnstamm,  Gelbe  Erweichung 
in  der  Umgebung  des  Operationsgebietes. 

1(S.  David  R.,  18  Jahre  alt.  Transfcrirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  6.  2.  1913. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  Centralwindungsgegend.  Zwei- 
j zeitige  Exstirpation  eines  faustgrossen  Chondroms.  Am  8.  Tag 
I an  Meningitis  gestorben. 

i Patient  wurde  vor  einem  Jahr  im  Status  epilepticus  auf  die  psych.  Klinik 

gebracht.  Damals  bestand  eine  Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extre- 
mität. Nach  vorübergehender  Besserung  neuerlich  Verschlechterung  des  Zu- 
standes, besonders  Abnahme  der  Sehkraft.  Heftige  Kopfschmerzen,  rechts  vorn 
und  am  Scheitel.  Oefter  .Jackson-Anfälle  in  der  linken  oberen  Extremität, 
Zeitweise  Brechreiz  und  Erbrechen. 

Augenspiegelbefund:  Beiderseitige  progrediente  Stauungspapille.  Rechtes 
Auge  vollkommen  amaurotisch.  Links  Amaurose  bis  auf  die  untere  Gesichts- 
hälfte. Beim  Blick  nach  seitwärts  bleiben  die  Bulbi  beiderseits  zurück, 
ebenso  beim  Blick  nach  aufwärts.  Leichte  Parese  des  Mundfacialis  links. 
Zunge  weicht  eine  Spur  rechts  ab.  Obere  Extremitäten:  keine  Parese  links. 
Kellexe  links  eine  Spur  lebhafter  als  rechts.  Keine  Sensibilitätsstörungen  der 
unteren  Extremitäten.  Grobe  Kraft  links  eine  Spur  schwächer  als  rechts. 
Patellarrellexe  beiderseits  lebhaft.  Fussklonus  links.  Babinski  beiderseits 
positiv.  Keine  Ataxie.  Bauchdeckenrellexe  beiderseits  lebhaft  und  gleich. 

12.  2.  1913.  Operation  (v.  Eiseisberg),  1,  Act:  Weite  osteoplastische 
Aufklappung  über  der  rechten  Scheitelgegend,  Der  Knochen  selbst  vorgewölbt 
und  hochgradig  verdünnt,  sehr  weich,  lässt  sich  leicht  umschneiden.  Nahe 
der  Mittellinie  stärkere  Blutung  aus  dem  Knochen,  die  durch  Compression  ge- 
stillt wird.  Die  Dura  ist  hochgradig  gespannt,  an  Stelle  der  Knochenverände- 
rung von  einem  harten,  gut  beweglichen  Tumor  durchwachsen.  Der  Pat.  hat 
viel  Blut  verloren,  sieht  sehr  anämisch  aus.  Puls  ist  nicht  zu  tasten.  Die 
Operation  muss  daher  möglichst  rasch  beendet  werden.  Zurückklappen  des 
Knochendeckels.  Intravenöse  Kochsalzinfusion. 

25.  2.  (nach  13  Tagen)  2.  Act:  Hinunterklappen  des  Hautperiostknochen- 
deckels. Es  liegt  sofort  ein  über  faustgrosser,  der  Falx  ganz  anliegender  und 
dieselbe  verdrängender  Tumor  vor.  Derselbe  scheint  über  die  Mittellinie  hin- 
über zu  reichen.  Es  gelingt  den  Tumor  in  3 Stücken  zu  exstirpiren,  er  er- 
i weist  sich  bei  der  makroskopisclien  Besichtigung  als  reines  Chondrom.  Bei 
I Versuchen,  die  Dura  zu  nähen,  kommt  es  zu  einer  starken  Blutung  aus  dem 
^ Sinus  longitudinalis,  welche  durch  versenkte  Tampons  gestillt  wird.  Es  gelingt 
' nicht  das  immerfort  prolabirende  Hirn  in  die  Dura  hineinzubringen  und  es 
^ werden  daher  Partien  des  Scheitellappens  mit  dem  Messer  abgetragen.  Mit 
I Rücksicht  auf  den  labilen  Zustand  (sehr  frequenten  Puls)  wird  von  einer 
•*  Deckung  mit  Fascienlappen  abgestanden  und  der  llautperiostknochenlappen 
1 zurückgeklappt. 

Nach  der  Operation  bildete  sich  eine  immer  stärker  werdende  Parese  der 
1 linken  oberen  und  unteren  Extremität  aus.  Starke  Liquorsecretion  aus  dem 
: vorderen  Wundwinkel.  Hohe  Temperaturen.  Vom  4.  Tage  immer  mehr  zu- 
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iiohmende  meningitisclie  Erscheinungen,  Am  7.  Tage  wird  der  Knochendeckel 
aufgcklappt,  die  nekrotische  und  erweichte  Gehirnniasse  mit  dem  scharfen 
Löllel  entfernt  und  das  ganze  austamponirt. 

Exitus  am  nächsten  Tag  (8  'J’age  p.  op.), 

Soction:  Eitrige  Lepto-  und  Pachymeningitis  int.  mit  reiclilicher 
Exsudatraasse  über  der  Convexität  und  Basis  beider  llirnhälflen.  Chron.  Hydro- 
cephalus  internus.  Eitrige  Bronchitis  uud  lobulärpneumonische  Herde  in 
beiden  Unterlappon,  besonders  links. 

b)  Vom  (leliirn  ausgehende  Tunioren. 

19.^)  Josef  K.,  44  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  internen  Klinik 
(Prof.  V.  Neuss  er)  am  14.  11.  1904. 

Diagnose;  Tumor  der  linken  vorderen  Centralwindung,  Die 
Operation  bestätigte  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  14.  9.  04.  Ein- 
zeilige Entfernung  eines  walnussgrossen,  in  der  Tiefe  nicht  gut 
abgrenzbaren  Gliomes  daselbst.  Tamponade  mit  Docht. 

2 Monate  nach  der  Operation  gebessert  entlassen,  weiteres 
Schicksal  nicht  eruirbar. 

20.2)  Franz  P.,  14  Jahre  alt,  Transferirt  von  der  internen  Klinik 
(Prof.  Nothnagel)  am  24.  7.  1905. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  vorderen  Centralwindung.  Die 
Operation  bestätigt  die  Richtigkeit  der  Diagnose  und  es  wird  ein 
taubeneigrosses  gut  abgrenzbares  Gliom  einzeitig  entfernt. 

Bereits  nach  3 Monaten  waren  Anzeichen  eines  Recidivs  vor- 
handen, dem  Patient  bald  darauf  erliegt.  (Keine  Section.) 

21  .2)  Josef  H.,  43  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  13.  1.  1908. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  vorderen  Centralwindung. 

Zweizeitige  Entfernung  eines  nussgrossen  oberflächlich  gut  ab- 
grenzbaren Glioms  daselbst.  Tamponade  mit  Gazestreifen. 

2 Monate  später  stirbt  der  Patient  an  einem  Reöidiv, 

22.^)  Anna  K.,  37  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  internen  Abtheilung 
(Prof.  Schlesinger)  13.  7.  1908. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  vorderen  Central  Windung. 
Einzeitige  Entfernung  eines  nussgrossen  Glioms  daselbst.  Tam- 
ponade mit  Docht. 

Nach  4 Y2  Monaten  stirbt  Patientin  nach  Abtragen  eines 
durch  Recidiv  bedingten  Prolapses  an  Meningitis. 

2I{.®)  Gottfried  N.,  36  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  19.  10.  1908. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  vorderen  C e n t r a 1 w i n d u n g. 

1)  Leischner,  1.  c.  Fall  1. 

2)  Leischner,  1.  c.  Fall  2. 

3)  Leischner,  1.  c.  Fall  4. 

4)  Leischner,  1.  c.  Fall  5. 

5)  Leischner,  1.  c.  Fall  G. 
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Zweizeitige  Entfernung  eines  kartoffelgrossen,  gut  abgrenzbaren, 
subcortical  gelegenen  Glioms  daselbst.  Tamponade  mit  Docht. 
Prolaps  an  der  Stelle  des  Dochtes. 

Patient  stirbt  einen  Monat  nach  der  Operation  an  Meningitis. 

24.  Johann  S.,  29  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  18.  11.  1908. 

Diagnose:  Tumor  im  oberen  Theil  der  linken  vorderen  Cen- 
tralwindung. Patient  wurde  vor  ungefähr  1 Yo  Jahren  in  der 
linken  Scheitelbeingegend  wegen  Verdachtes  auf  Tumor 
resultatlos  trepanirt.  Derzeit  werden  die  höchstgelegenen 
Partien  der  linken  vorderen  Centralwindung  freigelegt  und  da- 
selbst ein  infiltrirendes  Gliom  in  zwei  Acten  entfernt.  (Nicht 
radicale  Operation.)  Tamponade  mit  Docht. 

2 Monate  mach  der  Operation  ist  keine  Besserung  zu  ver- 
zeichnen. Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

25.  Bertha  H.,  32  Jahre  alt,  Sanatorium,  überwiesen  von  Prof.  Mirschl 
am  27.  4.  1909. 

Diagnose:  Tumor  in  der  Mitte  der  linken  Centralwindung. 
Einzeitige  Entfernung  eines  eigrossen,  nicht  gut  abgegrenzten 
Glioms  daselbst.  Vorübergehende  Besserung.  Nach  5 Monaten  an 
multiplen  Tumoren  (Magen,  Lunge)  gestorben. 

Vor  drei  Monaten  eine  vorübergehende  Monoparalyse  der  rechten  oberen 
Extremität,  welche  vom  Arzt  als  hysterische  gedeutet  wurde.  Am  2.  3.  09  epi- 
leptische Anfälle.  Am  18.  3.  09  ein  typischer  Jackson-Insult  ohne  Aufhebung 
des  Bewusstseins.  Er  begann  zunächst  mtt  Krämpfen  in  der  rechten  oberen 
Extremität,  dann  zuckte  die  rechte  untere  Extremität  klonisch,  der  rechte  Fa- 
cialis blieb  ruhig  und  auch  die  Sprache  blieb  ungestört.  Nach  dem  Anfall 
konnte  eine  Parese  der  rechten  Extremität  constatirt  werden.  Am  25.  3. 
wiederum  ein  Jackson-Insult,  der  ähnlich  wie  der  vorige  verlief.  Am  1.4.  trat  ein 
sensibler  Jackson  auf,  der  eine  Viertelstunde  währte.  Es  bestanden  Sensationen 
in  der  rechten  oberen  Extremität  und  in  der  Zunge.  Kurz  nach  dem  Anfall 
Hessen  sich  Störungen  der  Sensibilität  in  der  rechten  oberen  Extremität  nach- 
weisen. 

Augenbefund:  PTmdus  normal.  Spastische  Parese  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremität,  die  tiefen  Reflexe  in  der  rechten  oberen  Extremität 
stark  gesteigert.  Patellarrellex  und  Achillessehnenreflex  rechts  klonisch,  links 
stark  gesteigert.  Babinski  fehlend.  Bauchreflex  rechts  geringer  als  links. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Tumor  in  der  Gegend  der  Mitte  der  linken 
Centralwindung,  etwas  weiter  gegen  die  Medianlinie  reichend. 

27.5.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Osteoplastischer  Lappen  über  der 
linken  motorischen  Region.  Die  Dura  erscheint  im  vordem  Quadranten  ver- 
dickt. Eröffnung  desselben.  Die  Piavenen  ziemlich  beträchtlich  erweitert. 
Im  hinteren  oberen  Quadranten  entsprechend  dem  Centrum  der  oberen  Extremität 
bis  zur  Falx  reichend  eine  eigrosse  weiche  gelbbraune  Aftermasse,  grössten- 


1)  Leischncr,  1.  c.  Fall  7. 
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theils  subcortical  gelegen  ohne  deutliche  Abgrenzung.  Dieselbe  wird  zutn 
grössten  Theil  mit  dem  scharfen  l.ölTel  entfernt.  Naht  der  Dura,  '/uldappen  des 
Knoohendeckols. 

Nach  der  Operation  spastische  Parese  der  rechten  Körperhälfte,  die  lang- 
sam zurückgeht.  Pat.  kann  ziemlich  gut  umhergehen. 

Am  21.  9.  08  Exitus.  Multiple  Tumoren  (Sarkom)  in  Lunge  und  Ab- 
domen. 

2().i)  Abraham D.,  28 Jahre  alt,  transferirt  von  der  l.medicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  No  Orden)  am  IG.  10.  1909. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Contralwindung.  Einzeitige 

Exstirpation  eines  nussgrossen  subcorticalen  S p in  d elzel  le n Sar- 
koms in  der  Gegend  des  Centrums  der  oberen  Extremität.  NachP/g 
Jahren  S ui  cid  (vermuthlich  Recidiv). 

Seit  dem  Jahre  1907  3 mal  Anfälle  von  rechtsseitiger  Jackson-Epilepsie. 
Seit  November  1908  Schwäche  und  Atrophie  der  rechten  Körperhälfte.  Geringe 
Reilexstörungen,  mässige  Ataxie  der  genannten  Extremitäten.  Parese  des  rechten 
Mundfacialis.  Ausgesprochene  Stauungspapille.  Patient  ist  ziemlich  reizbar. 
Eine  Stelle  über  dem  linken  Ohr  percussionsempfindlich,  Wassermann  deutlich 
positiv,  Quecksilberkur  und  Jod  ohne  Erfolg. 

16.  10.09.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Osteoplastische  Aufklappung 
über  der  linken  motorischen  Region.  Dura  glatt,  stark  gespannt.  Da  der  Blut- 
verlust sehr  gering  war  und  es  dem  Patienten  gut  ging,  wird  die  Operation 
einzeitig  ausgeführt.  Spaltung  der  Dura,  Hirnrinde  überall  normal.  Probe- 
incision  im  Gebiet  entsprechend  dem  Centrum  der  oberen  Extremität.  Man  stösst 
knapp  unter  der  Rinde  auf  eine  härtereMasse.  Der  daselbst  gelegene  subcorti- 
cale  Tumor  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Naht  der  Dura,  Zurück- 
klappen des  Knochendeckels. 

Nach  6 Wochen  entlassen,  leichte  Schwäche  im  rechten  Bein,  welches 
beim  Gehen  etwas  nachschleppt,  rechte  obere  Extremität  paretisch,  besonders 
die  Hand,  leichte  Spasmen  der  paretischen  Muskeln,  Stauungspapille  unver- 
ändert. 

Nach  schriftlichem  Bericht  haben  die  Lähmungserscheinungen  in  der 
rechten  oberen  Extremität  wieder  zugenommen,  es  stellten  sich  weiter  Krämpfe 
im  Gesicht,  besonders  im  Mund  ein,  die  sich  auf  Brom  wieder  besserten.  Pat. 
endete  Juni  1911  aus  Verzweiflung  über  sein  unheilbares  Leiden  durch  Selbst- 
mord. 

27.  Leonie  A.,  41  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  6.  11.  1909. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Centralwindung.  Ein  zeitige  Ex- 
stirpation eines  hühnereigrossen  unscharf  begrenzten  Glioms  da- 
selbst im  Status  epilepticus.  Besserung  durch  über  2 Jahre,  ln 
letzter  Zeit  wieder  Anfälle  (Recidive?) 

1 ) V.  E r a n k 1 - II  o c h w a r t und  v.  E i s c 1 s b e rg , Sitzung  d.  Ges.  f. 
u.  Kinderhcilk.  in  Wien  vom  ll.Nov.  1909.  — Wiener  klin.  ochenschr.  19 
S.  1G94. 
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Die  Eikrankung  begann  im  August  1908  nach  einem  Stoss  mit  einem 
eisernen  Haken.  Bald  darauf  traten  Kopfschmerzen  und  Sehstörung  auf.  Vier 
Wochen  nach  dem  Trauma  erster  epileptischer  Anfall,  tonische  Krämpfe  der 
rechten  oberen  Extremität.  Im  März  1909  wieder  Anfälle.  Wassermann  positiv. 
Jodbehandlung  in  Hall  ohne  Erfolg.  Im  August  und  September  2 Anfälle. 

Rechter  Mundwinkel  schlaffer  als  links,  rechte  obere  Extremität  Rellexe 
gesteigert,  Bauchdeckenreflex  rechts  leidend,  rechte  untere  Extremität  Batellar- 
reflex  gesteigert,  Fussclonus,  Achillessehnenreflex  positiv.  Krämpfe  im  rechten 
'Facialis.  Im  Lauf  des  letzten  Tages  11  epileptische  Anfälle,  daher  wird  noch 
Nachts  die  Operation  ohne  Narkose  vorgenommen. 

6.  11.  09.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Aufklappung  in  der  linken 
Scheitelgegend  mit  Hautperiost-Knochenlappen.  Eröffnung  der  Dura  mittelst 
eines  Lappens  mit  oberer  Basis.  Unteres  Ende  der  vorderen  und  hinteren  Cen- 
tralwindung auffallend  hart,  daselbst  auch  etwas  geringere  Pulsation.  Schwach 
gelb-röthliche  Färbung  dieser  Stelle.  Probeincision  daselbst.  Dieselbe  er- 
giebt  einen  Tumor  von  Ilühnereigrösse,  unscharf  begrenzt,  der  zum  grössten 
Theil  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wird.  Zuklappen  der  Trepanations- 
öffnung. 

Nach  der  Operation  tritt  eine  Sprachstörung,  sowie  Lähmung  der  rechten 
unteren  und  oberen  Extremität  auf,  die  sich  nur  langsam  bessert.  Bei  der  Ent- 
lassung, 2 Monate  nach  der  Operation,  ergiebt  sich  folgender  Befund:  Patientin 
singt  und  spricht  sehr  viel,  meist  sind  es  ganz  unarticulirte  Laute.  Lese- 
verständniss  gut.  Nachsprechen  mit  grosser  Mühe.  Zählen  mit  Anstrengung. 
Schreibt  ihren  Namen  mit  Andeutung  von  Spiegelschrift,  Parese  des  rechten 
Facialis,  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität.  Ophthalmoskopischer 
Befund:  Papillen  beiderseits  trüb,  Grenzen  vervA’aschen,  keine  eigentliche 
Stauung,  Gefässe  normal  gefüllt. 

Nach  schriftlicher  Mittheilung  des  Mannes  (Arzt)  vom  April  1913  traten 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  noch  mehrmals  epileptische  Anfälle  auf, 
dann  sistirten  dieselben  vollkommen  durch  zwei  Jahre.  Am  19.  12.  12  trat 
wieder  ein  Anfall  auf,  im  Uebrigen  befand  sich  Patientin  wohl,  kein  Kopf- 
schmerz, konnte  mit  Unterstützung  umhergehen,  Sprache  gebessert.  Drei  Mo- 
nate später  weitere  Anfälle,  Verschlimmerung  des  Befindens,  Zunahme  der 
rechtsseitigen  Parese  unter  Verschlechterung  der  Sprache. 

2S.  Laurenz  B.,  38  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  I.  Augenklinik  (Prof. 
Dimmer)  am  29.  4.  1910. 

Diagnose:  Tumor  des  linken  Stirn-  und  Scheitelhirns.  Ein 
zeitigeExstirpation  eines  kronengrossenGlioms  des  unterenTheils 
der  Central  Win  düng.  Operation  anscheinend  nicht  radical.  Besse- 
rung nach  einem  Monat.  Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

Vor  drei  Monaten  Anfall  mit  Bewusstseinsverlust.  Seither  Abnahme  der 
Sehkraft  an  beiden  Augen,  besonders  links.  Kopfschmerz  in  der  Stirn  und 
Hinterhauptgegend.  Keine  Gehstörung. 

Hypalgesie  der  rechten  Seite  im  Gesicht  und  den  Schleimhäuten.  Rechter 
Coineal-  Ohr-  und  Nasenkitzelreflex  herabgesetzt.  Facialis  leicht  paretisch,  be- 
sondeis  im  Mundast.  Rechte  obere  Extremität  grobe  Kraft  herabgesetzt.  Re- 
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lloxe  lebhafter  als  links.  Die  rechte  untere  Extremität  schwächer  als  links. 
Rellexe  beiderseits  gleich  lebhaft.  Beiderseitige  Stauungspapille.  Wassermann 
negativ.  Auf  der  Augenklinik  wurde  ein  Anfall  beobachtet,  welcher  mit  Be- 
wusstlosigkeit einherging.  Zuckende  Bewegungen  im  rechten  Mundfacialis. 
Unvermögen  zu  sprechen,  Augen  und  Extremitäten  nicht  betheiligt. 

11.5.  10.  Operation  (v.  Frisch):  Osteoplastische  Aufklappung  mittels 
llautperiostknochenlappens  über  der  linken  Scheitelgegend.  Incision  der  Dura. 
Entsprechend  dem  unteren  Theile  derCentralwindungen  wird  eine  etwa  kronen- 
grosse ziemlich  gut  abgegrenzte  Induration  gefunden  und  exstirpirt.  Die  Ent- 
fernung gelingt  nicht  ganz  radical. 

Nach  der  Operation  schlalTe  Lähmung  der  rechten  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität und  Sprachstörung,  Die  letztere  geht  sehr  bald  ganz  zurück,  auch 
die  paretischen  Erscheinungen  der  Extremitäten  bessern  sich,  so  dass  Patient 
bei  der  Entlassung  (1  Monat  nach  der  Operation)  umhergehen  kann,  wenn 
auch  der  Gang  noch  spastisch  ist.  Die  obere  Extremität  kann  bis  zur  Hori- 
zontalen gehoben  werden.  Augenbefund:  Sehnervenatrophie.  Weiteres 

Schicksal  unbekannt. 

29.  Anton  P.,  43  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  17.  6.  1910. 

Diagnose:  Tumor  im  hinteren  basalen  Antheil  des  linken 
Stirnlappens.  Zweizeitige  Exstirpation  eines  gänseeigrossen  gut 
ausschälbaren  stark  verfetteten  Glioms  der  linken  Fossa  Sylvi, 
Nach  drei  Jahren  vollkommenes  Wohlbefinden. 

Seit  Mitte  1909  constant  Schmerzen  in  der  linken  Stirn.  Schwindel, 
Später  gesellte  sich  eine  Sprachstörung  hinzu.  Patient  bemerkte,  dass  er  auf 
Fragen  keine  Antwort  geben  konnte.  Patient  meint,  dass  er  an  ihn  gerichtete 
Fragen  richtig  auffasse,  auch  im  Stande  wäre  sinngemässe  iVntworten  zu 
geben,  doch  fielen  ihm  die  Worte  nicht  ein. 

In  der  linken  Stirn-  und  Schläfengegend  klopfempfindlich.  Patient  gibt 
auf  Fragen  sinngemässe  Antworten,  manchmal  zögernd  nach  Worten  suchend, 
er  kann  die  Worte  nicht  finden,  obwohl  er  weiss,  was  er  sagen  sollte.  Es 
scheinen  Erinnerungsdefecte  zu  bestehen.  Die  Sprache  ist  abgehackt,  kein 
Silbenstolpern,  Wortschatz  stark  eingeschränkt.  Wortverständniss  ungestört. 
Beiderseitige  Stauungspapille,  links  stärker  als  rechts.  Der  rechte  Mundfacialis 
paretisch.  Gehör  normal.  Die  obere  Extremität  rechts  leicht  paretisch,  Muskel- 
kraft etwas  herabgesetzt.  Reflexe  rechts  lebhafter  als  links.  Deutlicher  In- 
tentionstremor. Muskelkraft  an  der  unteren  Extremität  gut.  Patellarrellex 
rechts  stärker  als  links,  Gang  rechts  spastisch.  Romberg  positiv. 

Diagnose:  Tumor  im  basalen  Antheil  des  linken  Stirnlappens. 

22.  6.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  in  der  Stirn- 
und  Scheitelgegend.  Es  werden  weiterhin  die  knöchernen  Ränder  nach  abwärts 
zu  aufgebrochen  und  das  Gehirn  gegen  die  Basis  zu  frei  gelegt.  Zuklappen 
des  Knochendeckels. 

28.  6.  (Nach  6 Tagen)  2.  Act:  Herabklappen  des  Knochendeckels.  Breite 
Eröffnung  der  Dura,  ln  der  Gegend  der  Fossa  Sylvii  zeigt  sich  ein  Gefässnetz 
nach  Art  eines  Rankenangioms.  Da  an  dieser  Stelle  der  Tumor  vermuthet  wird. 
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werden  die  Gefasst'  unterbunden  und  die  Hirnrinde  incidirt.  Man  gelangt  da- 
durch auf  einen  von  einer  dünnen  Ilirnschichte  bedeckten  Tumor  von  über 
Gänseeigrösse,  welcher  weit  über  die  Medianlinie  und  gegen  die  Gehirnbasis 
zu  vorreicht.  Derselbe  lässt  sich  leicht  stumpf  ausschälen.  Naht  der  Dura. 
Zurückklappen  des  Knochendeckels.  Nach  der  Operation  Aphasie,  Apraxie, 
rechtsseitige  Facialisparese  und  Parese  der  rechten  oberen  Extremität. 

Bei  der  Entlassung  (einen  Monat  nach  der  Operation)  ergiebt  sich  folgender 
Befund;  Sprache  sehr  gebessert,  l>tient  versteht  alles,  sucht  nur  manchmal 
nach  Worten,  ist  guter  Laune  und  lebhaft.  Die  motorische  Kraft  in  den  Ex- 
tremitäten rechts  fast  normal.  Regressive  Stauungspapille,  Visus  fast  normal. 

Mai  1913  nach  3 .Jahren  vollkommenes  Wohlbefinden,  keinerlei  Be- 
schwerden, als  Postbeamter  vollkommen  dienstfähig. 

3(1 1).  Rosa  Sch.,  30jähr.  Mädchen.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  und 
Primarius  Infeld  am  17.  5.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  v ord eren Gen tral win d ung.  Zwei- 
zeitige Exstirpation  eines  hühnereigrossen,  gut  abgegrenzten  Me- 
lanosarkoms  daselbst  (vor9. Jahren  Exstirpation  des  linken  Auges 
wegen  Melanosarkoms).  Vorübergehende  Besserung,  nach  11  Mo- 
naten gestorben  an  multiplen  Metastasen. 

Vor  9 Jahren  wurde  an  der  Klinik  Fuchs  von  Prof.  Sachs  das  linke 
Auge  wegen  eines  Melanosarkoms  enucleirt.  Der  Tumor  gab  eine  sehr 
schlechte  Prognose,  da  er  bereits  die  Sclera  durchwuchert  hatte.  Kein 
locales  Recidiv.  Seither  trägt  Patientin  eine  Prothese.  Einige  Jahre  voll- 
kommen wohl,  dann  leichte  Schwindelanfälle.  Seit  einem  Jahr  folgende  Be- 
schwerden: Neben  heftigen  Kopfschmerzen  und  zeitweisem  Erbrechen  traten 
krampfartige  Anfälle  auf,  welche  den  Charakter  einer  typischen  Halbseiten- 
epilepsie hatten.  Zuerst  krampfartige  Zuckungen  in  der  linken  Bauchmuscu- 
latur,  später  in  der  linken  unteren  und  in  letzter  Zeit  auch  in  der  linken  oberen 
Extremität.  Seit  Mitte  April  ist  auch  die  linke  Gesichts-  und  llalsmusculatur 
betrolTen.  Ausser  den  geschilderten  Jacksonanfällen  war  bei  der  Patientin  eine 
Klopfempfindlichkeit  des  Schädels  über  der  Gegend  der  rechten  Centralwindung, 
sowie  eine Schalldifferenz  bei  derPercussion  gegenüber  der  linken  Seite  zu  con- 
statiren.  Augenbefund:  Stauungspapille  von  ca.  3 D. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Tumor  der  rechten  Centralwindung  gestellt. 

24.  5.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  in  der  Gegend 
der  rechten  Centralwindung  mit  Hauptperiostknochenlappen.  Dura  stark  vor- 
springend, zahlreiche,  geschlängelte  und  erweiterte  Venen  im  vordem  Theil  des 
Knochendefectes.  Es  wird  der  Knochen  bis  über  die  Medianlinie  weggenommen. 
Schliessung  des  Knochendeckels. 

1.  6.  (nach  8 Tagen)  2.  Act;  Aufklappen  des  Knochendeckels.  Man  sieht 
im  vorderen  oberen  Theil  des  Knochendefectes  eine  circumscripte  Vorwölbung 
der  Dura.  An  der  Stelle  der  grössten  Spannung  wird  die  Dura  sternförmig 
eröffnet  und  das  vorquellende  Gehirn  incidirt.  Etwa  öram  unter  der  Oberfläche 
findet  sich  ein  hühnereigrosser,  glattwandiger  Tumor,  der  sich  leicht  mit  dem 
Finger  enucleiren  lässt.  (Histologisch  Melanosarkom). 


1)  Ranzi,  1.  c. 
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Kine  nach  der  Operation  sich  einstellende  l'arese  der  linken  oberen  und  I 
unteren  Parese  besserte  sich  schon  nach  wenigen  Tagen.  Bei  der  Entlassun^r 
aus  der  Klinik  einen  Monat  nach  der  Operation  ist  an  den  oberen  Extremitäten 
gar  kein  Unterschied  zwischen  links  und  rechts,  an  den  untern  Extremitäten 
eine  leichte  Abschwächung  der  motorischen  Kraft  links  zu  constatiren.  Sehver- 
mögen verbessert,  Stauungspapille  von  1,5  U. 

Nach  II  Monaten  (April  1912)  gestorben.  (Multiple  Metastasenj. 

. Gisela  L.,  37  .Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  13.  12.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  1 inken  Centralwindung.  Versuch  der 
Exstirpation  in  2 Acten.  Diffuse  Gliomatose  der  linken  Hemi-  ' 
Sphäre.  Excision  eines  Stückes.  Fascienplastik.  Exitus  am  3. Tag. 
Section:  diffuses  Gliom. 

Vor  einem  Jahr  ein  Ohnmachtsanfall,  seither  andauernd  Kopfschmerzen 
in  der  Schläfengegend,  seit  Juni  1911  „schwere  Zunge“,  manche  Worte  konnte 
Pat.  nicht  aussprechen.  Jacksonanfälle  und  Gefühllosigkeit  im  4.  und  5.  Finger 
der  rechten  Hand.  Vor  drei  Wochen  drei  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit,  wobei 
allgemeine  Zuckungen  auftraten  und  der  Mund  nach  rechts  gezogen  wurde. 

Zu  sich  gekommen,  brachte  Patientin  keine  Worte  heraus,  verwechselte  die 
Buchstaben,  Verwirrungszustände.  3 Tage  vor  der  Aufnahme  traten  inner- 
halb zweier  Stunden  8 Anfälle  auf.  Bei  der  vVufnahme  auf  die  psychiatri- 
sche Klinik  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Aphasie,  alectische  Störungen, 
keine  Hemianopsie,  leichte  Herabsetzung  der  Kraft  der  rechten  Hand,  Gang 
schwankend  ohne  Nachschleifen  und  ohne  Fallneigung,  Klopfempfindlichkeit 
der  linken  Schläfengegend.  Rechts  kein,  links  deutlicher  Plantarreflex.  Fundus  - 
normal,  Wassermann  negativ.  Während  des  4 tägigen  Aufenthaltes  auf  der 
psychiatrischen  Klinik  wesentliche  Verschlimmerung.  8— lOAnfälle  jede  Nacht.  ■ ■ 
Bei  der  Aufnahme  auf  die  chirurgische  Klinik  ist  Patientin  bewusstlos,  reagirt  ■ 
nicht  auf  Anrufen.  Leichte  Nackensteifigkeit.  Obere  und  untere  Extremität 
wird  activ  bewegt.  Babinski  beiderseits  positiv.  Beginnende  Stauungspapille.  ‘ 
Temperatur  38,5,  Puls  116.  Urin  kann  nicht  entleert  werden. 

13.  12.  Operation  (v.  Eisolsberg).  I.  Act:  Bildung  eines  grossen  ^ 
osteoplastischen  Lappens  in  der  linken  Scheitelbeingegend.  Der  Schädel  ausser-  ^ 
ordentlich  dick,  elfenbeinhart,  ohne  Diploe.  Aus  einem  Bohrloch,  welches  nahe  M 
der  Medianlinie  in  der  Mitte  des  Hautschnittes  angelegt  wird,  kommt  es  zu 
einer  starken  Blutung  aus  einer  Knochenvene,  die  provisorisch  durch  Tarn-  |H 
ponade  gestillt  wird.  Der  Puls  ist  am  Ende  der  Operation  äusserst  frequent. 
Daher  rasche  Beendigung  der  Operation.  Zuklappen  des  Knochendeckels.  ■ 

Am  18.  12.  (nach  5 Tagen)  2.  Act.  Herabklappen  des  Knochendeckels.  ■ 
Lappenförmige  Incision  der  Dura,  ln  der  Milte  der  freiliegenden  Gehirnfläche  J 
findet  sich  unter  der  Pia  ein  sulziges  Exsudat  von  etwaKronenstückgrösse;  unter- 
halb  dieser  Stelle  ist  das  Gehirn  gelblich  verfärbt  und  fühlt  sich  derber  an. 

Hier  wird  ein  Stückchen  excidirt  zur  histologischen  Untersuchung.  Bei  der  ! 

Palpation  von  der  Incisionsstelle  aus  konnte  man  eine  diffuse,  sich  derb  an- 
fühlende  Resistenz  tasten,  deren  radicale  Exstirpation  unmöglich  erscheint. 
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Naht  der  Dura  und  Deckung  des  Defectes  in  der  Dura  durch  einen  Fascien- 
lappen  aus  dem  linken  Oberschenkel.  Zurückklappen  des  Knochendeckels. 

Exitus  am  3.  Tag. 

Die  Obduction  ergiebt  ein  dilTiis  infiltrirendes  Gliom,  dessen  radicale  Ope- 
ration unmöglich  ist.  Parenchymatöse  Degeneration  des  Herzens. 

32.  Barbara  Sch.,  41  .Jahre  alt.  Transferirt  von  der  II.  Augenklinik, 
(Prof.  Fuchs)  am  13.  3.  1912. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  Grosshirnhemisphäre.  Zwei- 
zeitige Aufklappung  ergiebt  ein  diffuses  Gliom  rechts.  Fascien- 
plastik.  Nach  einem  Jahr  keine  Besserung. 

Vor  etwa  2 Jahren  fand  Patientin  plötzlich,  dass  ihr  linker  Fuss  etwas 
schlaff  war.  Patientin  war  durch  etwa  eine  Viertelstunde  bewusstlos.  Seither 
schleppt  sie  ihren  Fuss  nach.  Seit  diesem  ersten  Anfall  auch  Schmerzen  und 
Zuckungen  in  der  rechten  Seite.  Doch  sind  diese  Beschwerden  wieder  besser 
geworden.  Seit  November  1911  heftige  Kopfschmerzen,  besonders  rechts  im 
Hinterhaupt,  Erbrechen,  Zittern  des  linken  Arms  und  Beins,  Nachlassen  des 
Sehvermögens,  besonders  links.  Augenbefund : beiderseitige  Stauungspapille, 
Visus  rechts  6/18,  links  6/9.  Schädel  nicht  klopfempfindlich,  Hirnnerven  frei. 
Paralysis  agitans  ähnlicher  Tremor  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität. 

15.  3.  Operation  (Ranzi).  1.  Act;  Osteoplastische  Aufklappung  über 
dem  rechten  Scheitelbein. 

23.  3.  (Nach  8 Tagen)  2.  Act.  Herabklappen  des  Knochendeckels,  Spal- 
tung der  Dura,  das  Gehirn  quillt  stark  vor,  erscheint  härter.  Excision  eines 
Stückes.  Histologisch:  Gliom.  Naht  der  Dura  und  Deckung  des  übrig  blei- 
benden Defectes  durch  Fascienplastik  aus  dem  linken  Oberschenkel.  Verschluss 
der  Trepanationsöffnung. 

Nach  Bericht  von  Dr.  Schirmer  (Oberwölbling,  Nied.  Oester.)  Februar 
1913  (ein  Jahr  nach  der  Operation)  zuerst  vorübergehende  Besserung,  dann 
setzen  die  epileptischen  Anfälle  mit  unverminderter  Heftigkeit  wieder  ein. 

33.  Henriette  U.,  37  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  4.  3.  1913. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Centralwindung.  Aufklappung 
links  über  der  motorischen  Region  in  2 Acten.  Diffuses  Gliom. 
Partielle  Entfernung.  Fascienplastik.  Hirnprolaps  durch  Weiter- 
wachsen des  Tumors.  Exitus  nach  2^/c,  Monaten.  Section:  eitrige 
Meningitis. 

Vor  5 Jahren  erster  kurz  dauernder  Anfall.  Patientin  konnte  plötzlich 
nicht  sprechen.  Seit  October  1912  mehrere  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit 
allgemeinen  Zuckungen.  Seither  diffuser  Kopfschmerz,  Abnahme  der  Seh- 
schärfe. Zeitweilig  leichte  Erschwerung  der  Sprache,  des  Denkens  und  der 
Merkfähigkeit. 

Oberhalb  der  linken  Schläfe  klopfempfindlich.  Stauungspapille  beider- 
seits, anfangs  links  stärker  als  rechts.  Rechter  Mundfacialis  leicht  paretisch. 
Obere  Extremität  grobe  Kraft  intakt.  Tremor  rechts  stärker  als  links,  Reflexe 
gesteigert,  rechts  etwas  mehr  als  links.  Bauchdeckenreffexe  vorhanden,  links 
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stärker  als  rechts.  Untere  Uxtreinität  grobe  Kraft  intact.  Palellar-  und  Achilles- 
sohnenrello.x  lebhaft,  rechts  stärker  als  links.  Sprach verständniss  intact,  zeit- 
weise erschwerte  Wortfindung.  Anfangs  bestanden  agraphische  Störungen,  die 
jetzt  verschwunden  sind.  Die  beobachteten  Anfälle  verlaufen  in  der  Weise, 
dass  Patientin  zuerst  den  rechten  Arm  verdreht,  der  Kopf  wird  nach  links 
und  unten  geneigt,  dann  beginnen  allgemeine  Zuckungen. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre  in  der  Gegend  der 
linken  Centralwindung. 

7.  3.  1913.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Breite  Aufklappung 
über  dem  linken  Scheitelbein.  Im  obersten  vordersten  Winkel  der  freigelegten 
Dura  finden  sich  zahlreiche  Venen  und  ein  grauröthliches  Tumorgewebe  in  der 
Grösse  eines  Fünfkronenstückes.  Es  scheint  der  Tumor  hier  die  Dura  durch- 
brochen zu  haben. 

18.  3.  (nach  11  Tagen)  2.  Act:  Ilerunterklappen  des  Knochendeckels, 
die  Dura  stark  gespannt,  sie  wird  unterhalb  des  Tumors  incidirt.  Man  gelangt 
jetzt  auf  einen  in  der  Gegend  der  vorderen  Centralwindung  sitzenden  bis  zur 
Mantelkante  reichenden  über  walnussgrossen  Tumor,  welcher  unscharf  umgrenzt 
ist  (infiltrirendes  Gliom).  Es  werden  davon  einige  Stücke  entfernt,  eine  radi- 
kale Exstirpation  erscheint  unmöglich.  Punction  des  Seitenventrikels  und  Ent- 
leerung von  etwa  60  ccm  Liquor.  Da  sich  die  Dura  über  dem  Gehirn  trotzdem 
nicht  schliessen  lässt,  muss  eine  FascienplaStik  aus  dem  linken  Oberschenkel 
gemacht  werden.  Schluss  des  Knochendeckels. 

Im  postoperativen  Verlauf  bildet  sich  ein  immer  stärker  werdender  Hirn- 
prolaps aus.  Der  Knochendeckel  wird  abgehoben,  die  Hautnaht  deshiscirt  weit. 
Starke  eitrige  Secretion  der  Wunde.  Mehrfache  Functionen  ohne  wesentlichen 
Erfolg.  In  letzter  Zeit  ist  der  Prolaps  nach  reichlichem  Liquorabfluss  kleiner 
geworden.  Hohe  Temperatur  bis  41  Grad,  Aphasie. 

8.  6.  Exitus  (nach  2^/2  Monate). 

Section:  DilTusc  eitrige  Meningitis  der  Hirnoberfläche  nebst  Pyocephalus 
internus  aus  inficirtem  Hirnprolaps. 

0)  Tuberkel. 

34.1)  Salomon  H.,  21  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
■Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  26.  10.  1907. 

Diagnose:  Tumor  im  mittleren  oder  unteren  Antheil  der 
linken  vorderen  C entra  1 wi n d un g,  angrenzend  an  den  Frontal- 
lappen, Entfernung  eines  Tuberkels  daselbst.  Nach  9 Monaten 
«teilten  sich  beim  Patienten  wiederum  epileptische  Anfälle  ein. 
Ausgedehnte  Lungentuberculose.  Exitus  am  20.  9.  1909  an  Miliar- 
tube rculose. 

35.  Franz  N.,  12  Jahre.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am  22.  4.  1912. 

Tumor  der  rechten  motorischen  Region.  Jackson ’sche  Epilepsie. 
Einzeitige  Exstirpation  eines  haselnussgrossen  Tuberkels  in  den 


1)  Leischner,  1.  c.  Fall  8. 
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oberen  Partien  der  vorderen  Centralwindung.  Nach  einem  Jahr 
vollkommenes  Wohlbefinden. 

Seit  iVo  Jahren  Anfälle,  zuerst  alle  3 Monate,  dann  4wöchentlich, 
schliesslich  oft  8 bis  lümal  am  Tage.  Die  Anfälle  bestehen  im  plötzlichen 
Drehen  des  Kopfes  nach  links,  Linksrollen  der  Augen  und  Zuckungen  des 
linken  Armes  und  Fusses. 

Linke  Stirngegend  klopfempfindlich.  Vielleicht  eine  Spur  Blicklähmung, 
sonst  Hirnnerven  frei,  keine  groben  MotilitätsdilTerenzen.  Sensibilität  beiderseits 
gleich,  Reflexe  lebhaft,  vielleicht  rechts  etwas  weniger  als  links.  Keine  Ataxie, 
Augenbefund  normal. 

29.  4.  1912.  Operation  (Ehrlich):  Bildung  eines  Hautperiostknochen- 
lappens über  der  rechten  Centralwindung,  Durchtrennung  der  Dura.  Beim  Ab- 
tasten der  vorderen  Centralwindung  fühlt  man  im  oberen  Theil  derselben  eine 
härtere  Stelle  und  es  wird  daselbst  ein  über  haselnussgrosser  Tumor  (verkalkter 
Tuberkel)  unter  der  Rindenschicht  herausluxirt.  Schluss  der  Trepanations- 
ölfnung. 

Nach  einem  Monat  geheilt,  anfallsfrei  entlassen. 

Nachuntersuchung  7.  3.  1913  (nach  11  Monaten):  keine  Anfälle  seit 
der  Operation,  kein  Kopfschmerz,  kein  Schwindel,  kein  Erbrechen,  Motilität 
beiderseits  gleich,  Reflexe  normal,  Augenspiegelbefund  normal,  Pat.  sieht  am 
linken  Auge  etwas  schlechter  als  rechts. 

(1)  (iiniiina. 

3().  Augustin  11.,  eingetreten  am  29.  10.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  Central wi nd ung  (Gumma?) 

Zweizeitige  Exstirpation  eines  fünfkronenstückgrossen,  unscharf 
begrenzten  Tumors  daselbst.  Vorübergehende  Besserung,  1 Jahr 
nach  der  Operation  wieder  die  gleichen  Anfälle. 

Vor  4 Monaten  erkrankte  Patient  mit  Schüttelfrösten,  Kopfschmerzen, 
allgemeiner  Mattigkeit  und  fieberte  durch  einige  Tage.  2 Wocheu  später  zu- 
nehmende Sprachstörung  und  Schwäche  der  linken  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität. Krampfanfälle  des  linken  Armes.  Nach  weiteren  3 Monaten  hörten 
die  Krämpfe  in  der  linken  Extremität  auf,  dagegen  begannen  Krampfanfälle  im 
I Gesicht. 

üeber  dem  rechten  Scheitelbein  percussionsempfindlich.  Beiderseitige 
Stauungspapille,  Sehschärfe  fast  normal,  Pupillen  gleich,  kaum  reagirend, 

I deutliche  Facialisparese  links,  leichte  Parese  der  oberen  Extremität.  Linker 
I Bauchreflex  geringer  als  rechts.  Der  Jacksonanfall  beginnt  clonisch  im  Musculus 
orbicularis  palpebrae.  Tonischer  Krampf  aller  Facialisäste,  Seitwärtswendung 
der  Bulbi  nach  links. 

13.  11.  1911.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  mittels 
^ Hautperiostknochenlappens  über  dem  rechten  Scheitelbein, 
i 8.  11.  (nach  5 Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Knochendeckels, 
*1''  Eröffnung  der  Dura.  Es  lässt  sich  ein  harter,  nicht  genau  abgrenzbarer  Tumor 
4 feststellen,  über  dem  die  Dura  verdickt  und  mit  der  Gehirnoberfläche  ver- 
wachsen  ist.  Die  Dura  wird  daselbst  excidirt,  worauf  ein  fünfkronenstück- 
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grosser  Dofect  onlstehL  ]5ei  der  Palpation  der  Hirnrinde  lässt  sich  gegen  die 
llirnbasis  zu  eine  harte  Stelle  nachweisen,  welche  sich  dilTus  ausbreitet  und 
daher  radical  nicht  operirt  werden  kann.  Deckung  des  Duradefects  durch 
Fascienplastik.  Nacli  20  Tagen  gebessert  entlassen.  Anfälle  in  der  letzten 
Zeit  seltener  geworden. 

Nach  Gmonatiger  Pause,  in  welcher  Patient  seinen  Beruf  als  Chauireur 
ausiibte,  trat  im  .Juni  1912  wieder  ein  Anfall  auf.  ln  der  Folgezeit  häuften 
sich  die  Anfälle.  Patient  war  vom  31.  10.  bis  21.  12.  1912  abermals  in  der 
Klinik.  Hg-lnjectionen  ohne  Erfolg.  Patient  ist  bettlägerig,  häufig  benommen. 
Augenbefund  unverändert. 

37.  Oskar  ü.,  transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik  (Professor 
V.  Wagner)  am  19.  1.  1912. 

Diagnose;  Gumma  cerebri  in  der  linken  Centralwindungs- 
gegend. Zweizeitige  Exstirpation  eines  über  fünfkronenstück- 
grossen Gummas,  Fascienplastik.  Nach  vorübergehender  Besse- 
rung ly^  Jahr  später  wieder  früherer  Zustand  unverändert. 

1895  Ulcus  durum,  kein  Exanthem.  Vor  circa  4 Jahren  hatte  Patient 
plötzlich  heftige  Kopfschmerzen.  Im  Jahre  1909  Oppressionsgefühl  in  der  Herz- 
gegend und  aphasische  Störungen.  Zuerst  ging  Patient  ruhig  seiner  Be- 
schäftigung als  Versicherungsbeamter  nach,  später  suchte  er  die  psychiatische 
Klinik  auf.  Im  September  1911  war  Patient  einige  Tage  an  der  chirurgischen 
Klinik  aufgenommen  und  wurde  die  Diagnose  auf  Gumma  cerebri  gestellt.  In 
der  Folgezeit  traten  Jacksonanfälle  ein.  Sie  begannen  im  Mundfacialis  rechts 
und  gingen  in  den  rechten  Arm  und  Hand  über.  Das  rechte  Bein  war  frei. 
Ganz  kurze  Dauer  der  Anfälle. 

Klopfempfindlichkeit  des  Schädels  über  der  linken  Parietalgegend,  leichte 
Parese  des  Mundfacialis.  Zunge  weicht  nach  rechts  etwas  ab.  Motorische  Kraft 
der  rechten  Extremität  etwas  schwächer  als  links.  Der  motorische  Trigeminus 
rechts  schlechter  als  links.  Leichte  Ataxie  der  rechten  oberen  Extremität,- 
Stereognose  der  rechten  Hand  grob  gestört,  ebenso  die  Tiefensensibilität  der 
Zehen.  Kein  Babinski,  kein  Romberg.  Bauchdeckenreflex  rechts  verringert. 
Augenhintergrund  ergiebt  beiderseits  normalen  Fundus. 

23.  1.  1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Aufklappung  über 
dem  linken  Scheitelbein.  Auf  der  Dura  sieht  man  pachymeningitische  fläcben- 
hafte  Ablagerungen.  Die  Palpation  ergiebt  eine  kronenstückgrosse  härtere 
Partie.  Irrigation  der  Dura  mit  Sublimat  (I  ; 1000). 

1.  2.  (nach  9 Tagen)  2.  Act:  Die  Dura  wird  über  dem  Spracheentrum. 
incidirt  und  ein  fünfkronenstückgrosses  Stück  derselben  entfernt.  Es  entleert 
sich  graugrüner  Eiter.  Entsprechend  dem  excidirten  Stück  der  Dura  sicht  man, 
dass  dieselbe  mit  dem  Gehirn  innig  verlötet  ist,  das  Hirn  selbst  vollständig 
nekrotisch  und  verkäst.  Fascienplastik  aus  dem  linken  Oberschenkel. 

April  1913  nach  Mittheilung  der  Klinik  v.  Wagner  nach  der  Operation 
bedeutende  Besserung.  Die  Sprache  wurde  fast  wieder  tadellos,  auch  konnte 
Patient  etwas  schreiben.  6 Wochen  nach  der  Operation  kam  eine  Serie  von 
epileptischen  Anfällen  mit  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  in  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte. Seit  April  1912  ist  jedoch  Patient  wieder  anfallsfrei.  Nach  einer 
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Schmierkur  in  Hall  wesentliche  Verschlimmerung.  Zu  der  schon  früher  nach 
dem  Wiedereinsetzen  der  Anfälle  eingetretenen  Parese  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität mit  Zittern  und  Unfähigkeit  zu  schreiben,  kam  jetzt  eine  Parese  des 
rechten  Beines  hinzu.  Auch  wurde  die  Sprache  schlechter. 

e)  Ligatur  von  Angiomen. 

3S.1)  MaxP.,  39Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof. Marb urg  am  9. 12.1907. 

Diagnose:  Tumor  an  der  Grenze  der  linken  vorderen  Central- 
und  unteren  Frontalwindung.  Bei  der  einzeitig  vorgenommenen 
Operation  findet  man  ein  Angioma  venosum  racemosum  über  dem 
linken  Facialis-  und  Armcentrum,  dessen  grössere  Gefässe  ligirt 
werden.  Die  Anfälle  sistirten  eine  Zeit  lang,  für  ein  Jahr  wesent- 
liche Besserung.  Dann  wieder  Anfälle  von  Kopfschmerz.  März 
1913  vorgestellt,  Patient  fühlt  sich  wohl. 

39.  Rudolf  B.,  23  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  6.  3.  1908. 

Diagnose:  Traumatische  Psychose.  Venenconvolut  über  der 
Central  Windung,  Ligirung  desselben,  nach  1 Monat  gebessert. 

Vor  3 Jahren  Sturz  auf  dem  Eis,  seit  2 Jahren  häufig  Kopfschmerzen. 
Ohnmachtsanfälle,  Wahnvorstellungen.  Vor  einem  Jahr  wollte  er  sich  unter 
eine  Lokomotive  werfen,  hatte  dann  einen  Tobsuchtsanfall  und  wurde  der 
psychiatrischen  Klinik  übergeben. 

Röntgenbild  zeigt  eine  Hyperostose  am  Scheitelbein.  Jodkur  ohne  Erfolg. 

6.  3.  1908.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Aufklappung  über  der  linken 
motorischen  Region,  Eröffnung  der  Dura,  ln  der  Gegend  der  Centralwindung 
findet  sich  in  circa  kreuzerstückgrosser  Ausdehnung  ein  Venenconvolut,  welches 
durch  Umstechung  ausgeschaltet  wird.  Correspondirend  mit  diesem  Convolut 
an  der  Lamina  interna  des  Schädels  maulbeerförmige  Excrescenzen.  Dieselben 
werden  mit  der  Luer’schen  Zange  abgetragen. 

Nach  10  Tagen  der  Klinik  v.  Wagner  übergeben. 

Nach  Bericht  von  Verwandten  (April  1913)  ist  Patient  derzeit  am  Leben, 
Nähere  Angaben  über  sein  Befinden  fehlen. 

f)  Incisiou  von  Cysten. 

40.  Herr  N.,  60  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof.  Chvostek. 

Diagnose:  Tumor  der  inneren  Kapsel.  Die  einzeitig  vorge- 
nommene Operation  ergiebt  eine  Cyste  in  der  rechten  Grosshirn- 
hemisphäre. Incision  derselben.  Nach  vorübergehender  Besserung 
Exitus  2^/2  Monate  später  unter  Erscheinungen  eines  Recidivs. 

Allgemeine  Druckerscheinungen,  linksseitige  Hemiplegie,  Hemianopsie. 
Der  Tumor  wird  in  die  rechte  innere  Kapsel  localisirt. 

13.  5.  1905.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Osteoplastische  Aufklappung 
über  der  rechten  Hemisphäre.  Incision  einer  grossen,  bis  zur  Gehirnoberflächo 
reichenden  Cyste  mit  gelblichem  Inhalt. 


1)  Lei  schnei-,  1.  c.  Fall  9. 
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Die  Erscheinungen  sind  nach  8 Tagen  verschwunden.  Nach  2 Monaten 
befindet  sich  Rat.  wohl,  dann  plölzIich'Verschlimmerung  und  Symptome,  welche 
auf  ein  Kecidiv  hindeulen.  2i/o  Monate  p.  op.  Exitus.  Keine  Section. 

40a.i)  Elisabeth  II.,  3 Jahre  alt.  Eingetreten  am  30.  3.  1912. 

Diagnose:  Cyste  in  der  Gegend  der  rechten  motorischen 
Region.  Function  der  Cyste.  Nach  zwei  Monaten  an  Dysenterie 
inter current  zu  Grunde  gegangen. 

Das  Leiden  ist  angeboren.  Gleich  nach  der  Geburt  Anfälle  epileptischer 
Art,  namentlich  der  rechten  Körperhälfte.  Meist  sind  die  Anfälle  kurz,  nur- 
wenige  Stunden  dauernd,  doch  soll  im  vergangenen  Jahr  ein  Anfall  durch: 
36  Stunden  bestanden  haben.  Vor  4 Wochen  dauerte  ein  Anfall  12  Stunden. 
Das  Kind  kann  nicht  stehen  und  gehen  und  spricht  nur  sehr  wenig.  Seit  dem 
6.  Lebensmonat  besteht  eine  Schädeldeformität,  das  linke  Os  parietale  ist  kuppel-- 
förmig  vorgewölbt. 

2.4.  1912.  Operation  (Clairmont).  1.  Act:  Osteoplastische  Aufklap- 
pung im  Bereich  des  rechten  Scheitelbeins.  Dura  stark  gespannt  und  vorgewölbt. 
Probepunction  ergiebt  milchig  getrübte  Flüssigkeit. 

9.  4.  2.  Act;  Wiedereröffnung  des  Hautperiostknochenlappens,  Oeffnung: 
der  Dura  mit  ßogenschnitt,  die  Vorwölbung  besteht  nicht  mehr,  das  Gehirn 
prolabirt  wenig,  die  Dura  ziemlich  innig  mit  der  Hirnoberfläche  verwachsen.  . 
Es  findet  sich  eine  sulzige  ödematöse  Verdickung  der  Leptomeningcn,  naraent- • 
lieh  im  Bereich  der  motorischen  Centren.  Die  im  l.Act  punctirte  Cyste  ist  ver- - 
muthlich  ausgelaufen. 

Laut  Bericht  des  Vaters  ist  das  Kind  2 Monate  nachher  an  einer  Dysen-  - 
terie  gestorben.  Keine  wesentliche  Aenderung  des  Zustandes  nach  der  Operation.  . 

41.  JaroslawK.,  41  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Hirsch  1 am  4.8. 1912.  . 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  motorischen  Region,  Epilepsie,. 
Entleerung  einer  Cyste,  partielle  Excision  der  cystisch  ver- - 
änderten  Pia.  8 Monate  nach  der  Operation  Wohlbefinden. 

Vor  5 Jahren  stürzte  Patient  vom  Pferd  und  fiel  dabei  auf  die  rechte  • 
Kopfseite  auf.  Näcli  einer  Woche  trat  eine  Hemiplegie  der  linken  Seite  auf;  ; 
dieselbe  verging  nach  etwa  6 Wochen,  doch  traten  etwa  4 Monate  nach  dem  i 
Sturz  typische  epileptische  Anfälle  auf.  Dieselben  gehen  mit  Bewusstlosigkeit  ; 
einher,  setzen  an  beiden  oberen  Extremitäten  gleichzeitig  ein  und  dauern  i 
mehrere  Minuten.  Nach  dem  Anfall  Erbrechen  und  Schwindelgefühl.  In  der 
vorderen  Parthie  des  Scheitelbeins  eine  klopfempfindliche  Stelle.  Linke  obere  / 
Extremität  stark  in  ihrer  motorischen  Kraft  geschädigt.  Die  tiefen  Reflexe  ^ 
links  stärker  als  rechts.  I 

10.  8.  1912.  Operation  (Ehrlich):  Aufklappung  über  dem  rechten^ 
Scheitelbein.  Die  Mitte  der  vorderen  Centralwindung  ist  röthlichgrau  in  der 
Ausdehnung  eines  Fünfkronenstückes.  In  der  Hirnrinde  lässt  sich  durch  Druck 
eine  tiefe  Delle  erzeugen.  Es  macht  den  Eindruck  eines  flüssigen  Hohlraumes 
im  Marklager,  der  mit  den  Seitenventrikeln  in  Verbindung  steht.  Bei  Druck 


1)  Fall  40a  und  49  a sind  später  eingefügt  worden. 
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spritzt  Liquor  im  Strahl  heraus.  Wegen  der  dirccten  Verbindung  des  Hohl- 
raumes  mit  dem  Ventrikel  und  weil  die  Wand  der  Cyste  von  der  motorischen 
Reo-ion  gebildet,  deren  Verletzung  man  vermeiden  will,  wird  von  einer  Incision 
der  Hirnrinde  abgesehen  und  nur  die  cystisoh  veränderte  Pia  excidirt. 

Nach  Bericht  April  1913  (8  Monate  nach  der  Operation)  vollkommenes 
Wohlbefinden,  ist  als  Kassirer  thätig.  Einmal  (December  19P2)  epileptischer 
Anfall.  Patient  nimmt  Brom. 

« 

Wenn  man  die  zwei  ersten  Reilien  der  Tabelle  II  vergleicht, 
so  fällt  bei  den  Endotheliomen  die  grosse  Anzahl  von  Todesfällen 
auf,  die  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Operation  eintraten 
(4  unter  11  Fällen),  bei  den  eigentlichen  Hirntumoren  die  grosse 
Zahl  (7  unter  15)  von  Spättodesfällen,  weiche  theils  durch  ein 
Rccidiv  oder  Metastasen,  theils  durch  Weiterwachsen  des  wissent- 
lich nicht  radical  operirten  Tumors  erfolgten.  Die  bedeutende 
Grösse  der  Endotheliome  und  die  damit  bedingten  Gefahren  er- 
klären wohl  hinreichend  die  Zahl  der  unmittelbaren  operativen 
Todesfälle;  die  pathologisch  - anatomische  Natur  der  Gliome,  ihr 
häufig  infiltrirendes  Wachsthum,  die  Schwierigkeit,  die  Grenze  des 
Tumors  gegenüber  normalem  Gewebe  zu  erkennen,  lässt  die  häu- 
figen Recidive  begreiflich  erscheinen. 


Tabelle  II.  Tumoren  der  (Vntralwindungsgegend  (.3.5  Fälle). 


Gestorben 

Ueberleben 

im  Anschi. 

an  die 
Operation 

später 

un- 

geheilt 

ge- 

bessert 

geheilt 

Unbe- 

kannt 

Duratumoren.  . 

4 

1 

— 

2 

4 (2  Jahre, 
IV2  . 
IV4  « 
1‘A  . ) 

— 

Hirntumoren . . 

2 

7 

1 

1 

1 (3  Jahre) 

3 

Tuberkel  . . . 

— 

1 

— 

_ 

1 



Gummen  . . . 

— 



2 

— 

— - 

Cysten  . . . 

— 

2 

— 

— 

1 



Angiome  . . . 

— 

— 

— 

— ■ 

1 

1 

Was  nun  im  einzelnen  die  operativen  Todesfälle  der  Endo- 
iheliome  anlangt,  so  fallen  von  11  Todesfällen  4 unmittelbar  der 
Operation  zur  Last.  In  einem  Fall  (15),  der  wegen  seines  posi- 
Itiven  Röntgenbefundes  erwähnenswerth  ist,  es  handelte  sich  um 
bin  Lndotheliom  mit  Kalkconcrementen,  trat  der  Tod  im  Anschluss 
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3(5 

an  die  0])Craiion  an  Shock  ein.  AVic  die  Obduction  zeigte,  war 
der  J*rocess  schon  weiter  vorgeschritten,  als  man  bei  der  Operation 
vermuthete,  indem  der  Tumor  bereits  in  den  »Sinus  longitudinalis 
eiugebrochcn  war.  3 Fälle  erlagen  einer  eitrigen  Aleningitis  am  8., 
10.  und  1<8.  Tage.  Der  eine  Todesfall  (8j  zeigt  den  Schaden,  welchen 
die  Tamponade  anrichten  kann.  Nach  zuerst  rcactionslosem  AVund- 
verlaufe  traten  am  9.  Tag  nach  Entfernung  des  Streifens  Symptome 
von  Aleningitis  auf,  welche  am  18.  Tage  zum  Tode  führten.  In 
den  2 anderen  Fällen  (17,  18)  glauben  wir,  dass  der  ungenügende 


Fig.  5. 


Von  der  Dura  ausgehende  Tumoren  der_Central\vindungen. 

A^erschluss  der  Dura,  wobei  w’egen  des  schlechten  Zustandes  der 
Patienten  die  Fascienplastik  unterblieb,  die  Infection  befördert  hat. 
Alle  3 Fälle  waren  grosse  Tumoren,  bei  deren  Exstirpation  es 
ohne  mehr  oder  weniger  starke  Läsion  nicht  abging.  Die  sich  im 
Anschluss  an  die  Ausschälung  bildenden  Erweichungsherde  liefern 
naturgemäss  einen  besonders  günstigen  Boden  für  eine  Infection. 

A"on  den  vom  Gehirn  selbst  ausgehenden  Tumoren  erlagen 
2 Fälle  dem  Eingriff:  Der  eine  (23)  an  Aleningitis  1 Alonat  nach 
der  Operation.  Auch  hier  muss  die  Tamponade  als  Lrsache  es 
unglücklichen  Ausgangs  wenigstens  mittelbar  angesehen  •\\ciden. 


\ 

} 

i 

l 
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An  der  durch  den  tamponirenden  Docht  offen  gebliebenen  Stelle 
entwickelte  sich  ein  Gehirnprolaps,  der  immer  grösser  und  grösser 
wurde  und  in  dessen  weiterem  \ erlauf  endlich  eine  Infcction  dei 

Meningen  eintrat. 

Der  2.  Fall  (31)  starb  3 Tage  nach  dem  2.  Act.  Es  war 
ein  von  vornherein  wenig  aussichtsvoller  fall,  der  bereits  im 
Stadium  der  Bewusstlosigkeit  zur  Operation  kam. 


Von  der  Dura  ausgehende  Tumoren  der  Centralwindungen. 


Als  Spättodesfälle  ist  bei  den  Duratumoren  ein  Fall  (11) 
zu  verzeichnen.  Derselbe  ist  insofern  interessant,  als  das  Leiden, 
trotzdem  der  Duratumor  bei  der  ersten  Operation  den  Knochen 
bereits  durchwuchert  hatte,  lange  Zeit  local  blieb  und  innerhalb 
von  2^/0  Jahren  2 locale  Recidive  mit  temporärem  Erfolg  operirt 
werden  konnten. 
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Fig.  7. 


Vom  Gehirn  ausgehende  Tumoren  der  Centrahvindungen. 


Fig. 


8. 


Vom  Gehirn  ausgehende  Tumoren  der  Centralwindungen. 
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Fiff.  9. 


Vom  Gehirn  ausgehende  Tumoren  der  Centralwindungen. 


Fig.  10. 


Tuberkel  und  Gumma  der  Cenlralwindungcn. 
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Von  den  7 Sj)iltto(lesfullcn  der  Hirntumoren  .starben  4 an 
Rccidiv  bezw.  Woiterwachsen  des  Tumors,  2 an  inneren  Metastasen 
(25  und  30),  einer  durch  Selbstmord.  Die  Symptome  im  letzteren 
Falle  (Wiederauftreten  von  Lähmungen  und  epileptische  Anfälle) 
deuteten  auch  hier  auf  das  Vorhandensein  eines  Recidivs. 

AVenn  wir  die  Fälle  daraufhin  durchsehen,  welche  auf  Grund 
des  Operationsbofundes  von  vornherein  eine  ungünstige  und  welche 
eine  bessere  Prognose  ergaben,  so  zeigt  sich,  dass  von  den 
5 Fällen,  welche  dem  Recidiv  oder  dessen  Folgen  erlagen,  einer 
infiltrirendes  Wachsthum  aufwies;  bei  einem  war  bei  der  Operation 
eine  scharfe  Grenze  der  GeschwuLst  nicht  erkennbar;  bei  3 anderen 
Gliomen  hatte  man  bei  der  Operation  den  Eindruck,  dass  es  sich 
um  circumscripte  Tumoren  handelte,  die  sich  im  Gesunden  aus- 
schälen Hessen  und  doch  trat  innerhalb  weniger  Monate  das  Re-  • 
cidiv  ein. 

An  diese  Fälle  schliesst  sich  ein  derzeit  noch  lebender,  aber 
gleichfalls  prognostisch  vollkommen  ungünstiger  Fall  (32)  an,  bei 
dessen  Operation  ein  diffuses  Gliom  gefunden  wurde. 

Von  den  3 als  gebessert  zu  bezeichnenden  Fällen  waren 
2 Dura-  und  1 Hirntumor.  Alle  3 boten  keine  günstigen  Chancen, 
bei  2 war  das  Sehvermögen  schon  schwer  geschädigt.  Der  3.  Fall 
(27)  wurde  im  Status  epilepticus  operirt.  AVir  werden  noch  später 
auf  diesen  Fall  zurückkommen. 

Die  schlechte  Prognose  der  Gliome  bezüglich  der  Dauer-  ■ 
heilung  ist  bekannt.  Erst  vor  kurzem  schrieb  Bonhoeffer^), 
dass  er  keinen  einzigen  sicher  geheilten  Fall  von  einem  Tumor 
der  Hirnsubstanz  kennt.  Auch  unser  Material  liefert  hierzu 
einen  Beitrag,  indem  unter  15  Fällen,  bezw.  12,  über  welche 
Nachrichten  vorliegen,  nur  einer  als  geheilt  angesehen  werden 
kann.  Dieser  Fall  (29),  bei  dem  ein  grosses  stark  verfettetes  ■ 

Gliom  in  der  Gegend  der  linken  Fossa  Sylvii  exstirpirt  wurde, 

ist  seit  3 Jahren  gesund  und  arbeitsfähig. 

Im  Gegensatz  hierzu  finden  wir  unter  den  11  Endotheliomen 
4 Heilungen,  welche  1^/4  Jahr  (12  und  16),  172 
2 Jahre  (13)  andauern. 

In  Fig.  5 und  6 sind  die  von  der  Dura  ausgehenden  Tu- 
moren der  Centralwindung,  in  Fig.  7,  8,  9 die  vom  Gehirn  aus- 

1)  Bonlioeffcr,  Operative  Therapie  der  Hirntumoren.  Hier.  d.  Uegenw- 
1913.  Bei.  54.  S.  513-517. 
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gehenden  Tumoren  in  beiläufig  natürlicher  Grösse  in  Umrissen  ge- 
zeichnet. Abbildung  10  zeigt  die  Tuberkel  und  Gummen. 

3.  Tumoren  des  Scheitellappens. 

42.1)  Franz  F.,  49  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  19.  11.  190S. 

Diagnose:  Tumor  im  linken  Gyrus  angularis.  Bei  der  zwei- 
zeitig ausgeführten  Operation  wird  in  dieser  Gegend  ein  infil- 
trirendes  Sarkom  gefunden  und  nach  Möglichkeit  exstirpirt. 

3 Monate  später  stirbt  Patient  an  dem  weiter  wachsenden 
Tumor. 

44.  Franz  K.  Zugewiesen  am  26.  10.  1910  von  Prof.  v.  Frankl- 
Hochwart. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Centralwindung.  Einzeitige 

Exstirpation  eines  kirschgrossen  Herdes  im  linken  Scheitel- 
lappen. Am  3.  Tag  gestorben.  Section:  Multiple  Sklerosirungen 
im  Gehirn  und  Rückenmark. 

Beginn  der  Krankheit  vor  1 1/2  Jahren  mit  Erbrechen,  Krämpfen  in  der 
rechten  Seite,  die  sich  dann  über  den  ganzen  Körper  ausbreiteten.  Seither 
Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein.  Kann  nicht  mehr  gehen.  Seit  einiger 
Zeit  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Leichte  Demenz.  Beiderseitige  Stauungspapille,  rechtsseitige  Facialis- 
parese.  Rechtsseitige  Parese  der  oberen  und  unteren  Extremität  mit  mässiger 
Herabsetzung  der  Coordination  und  Lagevorstellung.  Sehnenreflexe  mässig 
gesteigert.  Wassermann  negativ. 

31.  10.  10.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Aufklappung  mittelst  llaut- 
periostknochenlappens  über  dem  linken  Scheitelbein.  Incision  der  Dura.  In  der 
Mitte  des  Scheitellappens  ist  eine  deutliche  Verhärtung  zu  constatiren.  Da- 
selbst wird  eingegangen  und  ein  gut  kirschgrosser  Tumor  entfernt.  Am  3.  Tag 
Exitus. 

Section:  Multiple  sehr  umfängliche  Sklerose  von  sehr  derber  Con- 

sistenz  an  zahlreichen  Stellen  der  Grosshirnhemisphäre,  des  weissen  Mark- 
lagers, des  Rindengraus  und  des  Gehirnstammes.  Ein  derartiger  Herd  wurde 
im  linken  Scheitellappen  bei  der  Operation  entfernt.  DilTuso  herdförmige 
sklerotische  Wucherungen  im  untersten  Lendenmark  und  in  der  Lenden- 
anschwellung. 

44.  Julius  R.,  46  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  30.  6.  1912. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  Centralwindung.  Zweizeitige 
Exstirpation  eines  kindsfaustgrossen  Glioms  des  Scheitellappens, 
die  Centralwindung  comprimirend.  Nicht  radical  operirt.  Nach 
8 Monaten  gebessert,  aber  amaurotisch. 


1)  Leischnor,  1.  c.  Fall  15. 
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Das  gegenwärtige  Leiden  besteht  seit  4 Monaten,  begann  mit  heftigem  Kopf- 
schmerz zumeist  in  der  Stirn.  Vor  Beginn  der  Kopfschmerzen  hatte  Patient 
einen  Anfall,  bei  welchem  er  die  linke  Körperseite  nicht  fühlte.  Doppeltsehen 
und  Obscurationen.  Kur  in  Hall  ohne  Erfolg. 

Beim  Rechtsblicken  beiderseits  Nystagmus.  Patellarrellexe  beiderseits 
erhöht.  Babinski  links.  Achillessehnenklonus.  Spasmen  in  der  linken 
oberen  und  unteren  Extremität.  Wassermann  negativ.  Doppelseitige  Stauungs- 
papille. 

4.  7.  1912.  Operation  (Ehrlich).  1.  Act:  Aufklappung  über  der 
rechten  Scheitelgegend  mittelst  llautperiostknochenlappens. 

11.  i.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Ilerunterklappen  des  Lappens,  Incision  der 
sehr  stark  gespannten  Dura.  Im  unteren  Scheitellappen  die  motorische 
Region  comprimirend  liegt  ein  kindsfaustgrosser  grauröthlicher,  sehr  weicher 
Tumor,  der  sich  diffus  bis  in  den  Occipitallappen  verbreitet.  Der  Tumor, 
der  sich  anfangs  gut  ausschälen  lässt,  muss  später  stückweise  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Wegen  seiner  diffusen  Verbreitung  gelingt 
die  Entfernung  anscheinend  nicht  radical.  Naht  der  Dura.  Schliessung  des 
Knochenlappens. 

Nach  einem  Monat  entlassen. 

Nachuntersuchung  nach  8 Monaten:  Kein  Kopfschmerz,  keine 

Drucksymptome,  linksseitige  Parese  vollkommen  verschwunden,  beiderseitige 
Sehnervenatrophie.  Visus:  links  Fingerzählen  auf  60  cm,  rechts  vollkommene 
Amaurose. 


4.  Tumoren  des  Hinterhauptlappens. 

45.  Therese  T.,  52  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
12.  8.  1911. 

Diagnose:  Subcorticaler  Tumor  in  der  rechten  motorischen 
Region.  Einzeitige  Entfernung  eines  grossen  Sarkoms  am  Hinter- 
hauptlappen. Nach  4 Tagen  an  Pneumonie  gestorben.  Section 
zeigt  noch  Reste  vom  Tumor  im  Operationsbereich. 

Februar  1911  Erkrankung  unter  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen, 
Kopfschmerzen,  Stauungspapille,  Schwindel,  Erbrechen,  epileptische  Anfälle. 
Links  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  Babinski  positiv.  Es  wurde  ein  subcorti- 
caler Tumor  des  rechten  Parietallappens  angenommen  und  eine  Decompression 
über  dem  rechtsseitigen  Parietallappen  gemacht.  Der  Visus  besserte  sich  und 
auch  die  anderen  Symptome  schwanden.  Im  Juni  1911  trat  eine  schlaffe 
Lähmung  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  auf,  weshalb  Patientin  die 
Klinik  aufsucht. 

Stauungspapille  mit  beginnender  Atrophie,  linksseitige  Mundfacialis- 
parese.  Ohrenbefund  normal.  Linke  obere  und  untere  Extremität  vollkommen 
paretisch,  keine  Spasmen.  Linke  obere  Extremität  hypalgetisch,  Verlust  des 
Lagegefühls  der  Finger,  linke  untere  Extremität  ohne  Gefühlsdifferenzen.  Ba- 
binski positiv.  Patientin  ist  incontinent. 

17.8.  11.  Operation  (v.  Haberer):  Aufklappung  über  der  rechten 
Hemisphäre,  Eröffnung  der  Dura.  Hinter  der  hinteren  Centralwindung  wird 
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eine  Incision  gemacht  und  es  gelingt  von  dort  einen  grossen  suhcortical  ge- 
legenen Tumor  (Riesenzellensarkom),  der  sich  in  die  Tiefe  und  nach  rückwärts 
erstreckt,  herauszuluxiren.  Exitus  am  4.  Tag. 

Section:  Zahlreiche  lobulär-pneumonische  Herde  in  den  beiden  Unter- 
lappen, fibrinös-eitrige  Pleuritis,  Sarkom  im  rechten  Hinterhauptlappen.  Von 
dem  etwa  kindsfaustgrossen  Tumor,  welcher  bei  der  Operation  entfernt  wurde, 
sind  noch  Reste  in  der  Höhle  vorhanden.  Subpleurale  Sarkommetastasen. 

Von  den  4 Fällen  dieser  letzten  2 Gruppen  sind  2 iin  An- 
schlusse  an  die  Operation  gestorben,  und  zwar  einer  am  3.  Tage 
nach  der  Operation  am  Sliock,  ein  Fall  mit  Hinterhaupttumor 
am  4.  Tage  an  Pneumonie.  Ein  weiterer  Fall  starb  3 Monate 
später  an  einem  Recidiv.  Nur  1 Fall  ist  gebessert,  die  Druck- 
symptome sind  geschwunden.  Die  Veränderungen  der  Sehnerven 
waren  jedoch  schon  zu  weit  vorgeschritten,  als  dass  eine  Besserung 
in  dieser  Hinsicht  zu  erzielen  war. 

Die  Diagnose  lautete  in  einem  Fall  auf  Tumor  im  Gyrus 
angularis,  dort  wurde  auch  thatsächlich  der  Tumor  gefunden;  in 
den  3 anderen  Fällen  auf  Tumoren  der  motorischen  Region.  Bei 
der  Operation  dieser  letzteren  Fälle  zeigte  es  sich,  dass  der  Sitz 
der  Geschwülste  entfernt  von  der  Centralwindung  lag,  sodass  die 
Symptome,  welche  auf  die  motorische  Region  hinwiesen,  durch 
Druck  auf  die  Nachbarschaft  zu  deuten  sind.  In  Fig.  11  sind  die 
Tumoren  des  Scheitel-  und  Hinterhauptlappens  abgebildet. 

Von  den  41  exstirpirten  Hirntumoren  (Tumoren  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  incl.  Tuberculose  und  Gumma,  jedoch  mit  Aus- 
nahme der  Cysten  und  Angiome)  sind  9 durch  die  Operation 
im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  dieselbe  gestorben, 
und  zwar; 

5 an  Meningitis  operativa, 

3 an  Shock, 

1 an  Pneumonie. 

Mir  $ehen  also,  dass  leider  hier  immer  noch  die  Meningitis 
eine  ganz  besonders  grosse  Rolle  spielt,  leider,  denn  immer  wieder 
müssen  wir  uns  sagen:  das  ist  eine  Complication,  welche  sich  ver- 
meiden lassen  muss. 

Die  5 Icüle  von  Meningitis  operativa  betrafen  zweimal  Gliome 
' (^5  2 Endotheliome  (8,  17)  und  einmal  Chondrom  (18).  Zwei 

Fälle  sind  drainirt  worden  (7,  8),  bei  3 Fällen  (8,  17,  18)  blieb 
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die  Dura  offen  und  wurde  keine  Fascienplastik  gemacht.  Jri  einem 
Fall  wurde  das  Gehirn  abgetragen  (23). 

Fin  Fall  betraf  ein  sehr  grosses  Chondrom  (18),  in  welchem 
zwar  nicht  drainirt  worden  war,  in  dem  aber  der  Knochenlappen 
nur  unter  (Quetschung  des  Gehirns  wieder  reponirt  werden  konnte. 
Auch  hier  war  wegen  des  elenden  Allgemeinbefindens  eine  Dura- 
plastik  unterblieben,  obwohl  die  frühere  Erfahrung  schon  direct 
darauf  hingewiesen  hatte,  eine  solche  auszuführen. 


Tumoren  des  Scheitel-  und  Hinterhauptlappens. 


Die  3 Patienten,  welche  an  Shock  zu  Grunde  gegangen  sind, 
betrafen  2 diffuse  Gliome  (31,  43),  weiche  nicht  radical  entfernt 
werden  konnten,  während  in  einem  3.  Falle  (15),  zwar  der  Tumor 
entfernt  worden  war,  aber  die  Obduction  ergab,  dass  innerhalb  des  ^ 
Sinus  longitudinalis  sich  weiche  Turaormassen  vorfanden. 

ln  1 Falle  (45)  endlich  setzte  gleich  nach  der  Operation  eine 
schwere  Pneumonie  ein,  welcher  die  Patientin  erlag. 

32  Patienten,  bei  weichen  der  Tumor  entfernt  worden 
war,  haben  das  Spital  verlassen.  Es  sind  zunächst  10  Fälle 
zu  erwähnen,  welche  im  Ijaufe  von  2 Monaten  bis  2^2  Jahren  an  j 
einem  Recidiv  ihres  Tumors  zu  Grunde  gegangen  sind.  « 
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Bei  4 Patienten  konnte  ein  dilTuses  Gliom  nur  unvollständig 
operirt  werden,  sie  kamen  nach  2,  bezw.  3 und  4 Monaten  wieder 
ins  Spital  mit  einem  mächtigen  Prolaps  und  Recidiv.  Zweien 
wurde  der  Prolaps  abgetragen,  es  entwickelten  sich  nachher  Sym- 
ptome von  Meningitis  und  die  Patienten  sind  gestorben. 

2 andere  Patienten  sind  nach  2^2  bezw.  S'/o  Monaten  unter 
Recidivsymptomen  in  der  Pleimath  gestorben. 

Eine  Patientin  mit  einem  dilTusen  Gliom  war  anfangs  wesent- 
lich gebessert.  In  der  Pleimath  sollen  sich  dann  multiple  Tumoren 
im  Körper  gebildet  haben,  an  welchen  Patientin  5 Monate  nach  der 
Operation  starb. 

Ein  Patient  (34),  dem  ein  Tuberkelknoten  entfernt  worden  war, 
war  anfangs  gebessert,  bi§  sich  nach  16  Monaten  eine  Miliar- 
tuberculose  entwickelte,  an  welcher  der  Patient  starb. 

Einer  Patientin  (30)  war  9 Jahre  nach  Entfernung  eines  Bulbus 
wegen  Melano-Sarkoms  ein  Melano-Sarkomknoten  der  Central- 
windung entfernt  worden,  worauf  Heilung  erfolgte,  die  auch  durch 
Yo  Jäht  anhielt,  wonach  sich  multiple  Metastasen  entwickelten 
(ohne  locales  Recidiv),  denen  die  Patientin  10  Monate  nach  der 
Operation  erlag. 

Jmdlich  ist  noch  ein  Patient  (11)  besonders  erwähnenswerth; 
Qwselbe  hatte  Erscheinungen  von  Jackson’scher  Epilepsie,  weshalb 
ihm  zunächst  ein  Endothel iom,  welches  den  Knochen  durchwachsen 
hatte,  entfernt  wurde  (mit  folgender  Duraplastik).  Durch  Yo  '^‘^hr 
Heilung.  Nach  11  Monaten  musste  wiederum  wegen  eines  localen 
Recidivs  mit  abermaliger  Duraplastik  operirt  werden  und  8 Monate 
später  zum  3.  Male,  bis  endlich  Patient  an  einer  Verallgemeinerung 
seines  Neoplasmas  2^2  Jahre  nach  der  ersten  und  10  Monate  nach 
der  letzten  Operation  in  seiner  Pleimath  gestorben  ist. 

Ein  11.  Patient  hat  IY2  Jahr  später,  da  sich  der  Visus  nicht 
gebessert  hatte  und  auch  die  vor  der  Operation  schon  bestehende, 
dann  gebesserte  Lähmung  wieder  einsetzte  (scheinbar  ein  locales 
Recidiv)  durch  Selbstmord  geendet. 

Somit  sind  10  P^atienten  an  Recidiv  oder  Metastasen  2 Monate 
bis  2Y2  Jahre  nach  der  Operation  zu  Grunde  gegangen. 

Es  bleiben  zur  Beurtheilung  des  Erfolges  nur  21  P'älle 
übrig. 

Da  müssen  nun  3 Patienten  als  ungeheilt  bezeichnet  werden 
und  zwar  4,  9 und  12  Monate  nach  der  Operation.  Die  Wunde 
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war  zwar  geheilt  in  allen  3 hallen  wurde  der  Duradefect  durch 
eine  Fascienplastik  ersetzt  — doch  die  Symptome  der  Sehstörung 
haben  sich  nur  unwesentlich  oder  nicht  gebessert.  In  2 Fällen  hat 
es  sich  um  diduse  Processe  gehandelt,  einmal  um  ein  diffuses 
Gliom,  einmal  um  ein  diffuses,  theil weise  vereitertes  Gumma,  ein- 
mal um  ein  Endotheliom. 

Feber  weitere  3 Patienten  konnte  kein  späterer  Bericht  erlangt 
werden.  Da  es  sich  aber  in  allen  3 Fällen  um  diffuses  Gliom 
gehandelt  hat,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Patienten  ver- 
storben sein  dürften. 

Es  bleiben  also  15  Fälle,  das  ist  ein  Drittel  der 
operativ  entfernten  Hirntumoren,  welche  eine  Besserung 
bezw.  Heilung  aufzuweisen  haben. 

Als  gebessert  bezeichnen  wir  nachfolgende  6 Fälle,  welche 
zum  Theil  keine  vollkommene  Besserung  des  Visus  bezw.  keine 
vollkommene  Wiederherstellung  der  Lähmung,  die  schon  von  der 
Operation  bestanden  hat,  ergeben  haben. 

Hierher  gehört  ein  Fall  von  Gliom  (44),  welches  nicht  radical 
operirt  werden  konnte,  wo  die  Parese,  die  vor  der  Operation  be- 
standen hatte,  besser  wurde,  der  Visus  aber  nicht  wesentlich  sich 
besserte.  Das  Gleiche  gilt  von  einem  Endotheliom  der  Dura  (1). 

Besonders  erfreulich  ist  ein  Fall  (27),  welcher  die  Frau  eines 
Arztes  betrifft,  welcher  vor  mehr  als  3 Jahren  im  Status  epilepticus 
ein  grosses  Gliom  entfernt  wurde.  Patientin  war  vollkommen  her- 
gestellt; leider  sind  im  Laufe  der  letzten  Monate,  also  3 Jahre 
nach  der  Operation  wieder  epileptische  Anfälle  aufgetreten,  welche 
den  Verdacht  auf  ein  Recidiv  nahelegen. 

Viel  Sorge  hat  uns  ein  Patient  (36)  mit  einem  grossen  Gumma 
der  Centralwindung  gemacht,  Avelches  entfernt  wurde  und  wobei 
-eine  Fascienplastik  ausgeführt  worden  ist.  Ein  Jahr  war  der 
Patient  ganz  wohl,  dann  traten  wieder  Krämpfe  auf  und  der  alte 
Status  epilepticus  war  wieder  vorhanden. 

Endlich  sind  noch  2 Patienten  (9,  10),  welche  seit  2^/^  bezw. 

3 Jahren  als  vollkommen  geheilt  bezeichnet  werden  könnten,  wenn 
nicht  noch  leichte  Paresen  in  den  Extremitäten  an  ihr  früheres 
Leiden  erinnerten. 

Was  endlich  die  9 nach  der  Operation  geheilten-Fälle  ji 
anlangt,  so  müssen  sie  für  die  vielen  Misserfolge  und 
Enttäuschungen,  welche  wir  bei  den  Operationen  und 
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Nachbehandlungen  der  übrigen  erlebt  haben,  einen  reich- 
lichen Ersatz  bieten: 

Da  sind  zunächst  2 Aerzte  (2,  14)  zu  erwähnen,  welche  seit 
12  Monaten  und  l^/o  '^on  ihren  Beschwerden  so  hergestellt 

sind,  dass  sie  wieder  ihrer  Praxis  nachgehen  können. 

Ferner  eine  Arztensfrau  (13),  welche  seit  fast  2 Jahren  voll- 
kommen gesund  ist. 

Eine  Frau  aus  Tiflis  (6),  bei  der  ein  Tumor,  der  auf  den  Ner- 
vus olfact.  drückte  und  auch  Sprachstörungen  verursachte,  entfernt 
worden  war,  ist  seit  2^0  Jahren  vollkommen  gesund. 

Interessant  ist  ein  Patient  (29)  mit  einem  grossen  verfetteten 
Gliom,  der  als  Postbeamter  seit  Jahr  und  Tag  (er  wurde  vor 
3 Jahren  operirt)  wieder  in  seiner  Beschäftigung  thätig  ist.  Hier 
war  an  der  llirnoberfläche  nur  ein  auffallendes  Venenconvolut 
sichtbar,  welches  auf  den  Sitz  des  Tumors  hinwies.  Nach  Durch- 
schneidung des  Cortex  konnte  das  grosse  Gliom  ausgeschält  werden. 
Eine  Schädigung  blieb  nicht  zurück. 

Ferner  ein  Officier  mit  einem  Endotheliom  (12),  welches  vor 
1 V4  Jahren  entfernt  wurde  (Fascienplastik),  so  dass  der  Patient 
jetzt,  nachdem  die  Stauungspapille  zurückgegangen  ist,  wieder 
diensttauglich  geworden  ist. 

Endlich  ist  ein  Patient  (35)  hervorzuheben,  der  seit  Ent- 
fernung eines  Tuberkelknotens  die  epileptischen  Anfälle  voll- 
kommen verloren  hat.  Die  Operation  ist  allerdings  erst  11  3Io- 
jiate  her. 

Erwähnenswert!!  ist  noch  eine  29  jährige  Patientin  (16),  bei 
der  ein  Endotheliom  der  Dura  operirt  wurde.  Die  Patientin  ist 
Seit  1^/4  Jahren  vollkommen  wohl,  wir  sahen  sie  noch  vor 
kurzem  0- 

Der  längste  Erfolg  Avurde  bei  einem  Patienten  (4)  erzielt,  der 
im  Anschluss  an  ein  Trauma  ein  Endotheliom  der  Dura  mater  be- 
kommen hatte.  Es  ist  jetzt  seit  nahezu  8 Jahren  der  Zustand  des 
Patienten  ein  fast  normaler.  Epileptische  Anfälle,  die  noch  vor 
einigen  Jahren  bestanden,  haben,  seit  Patient  abstinent  geworden 
ist,  vollkommen  aufgehört. 

Nochmals  sei  betont:  diese  Erfolge  sind  theuer  erkauft! 

1)  Der  zweite  Act  der  Operation  war  in  Gegenwart  einer  Reihe  von 
amerikanischen  Gollegen,  als  dieselben  Ende  Juni  vorigen  Jahres  uns  in  Wien 
bcsuclitcn,  ausgeführt  worden. 
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Den  0 Jlcikingcn  stehen,  wie  bereits  oben  erwähnt,  9 un- 
niittelbcU  iicich  der  Operation  erfolgte  Todesfälle  gegenüber  und 
den  t)  Besserungen  IL  lodesfälle  durch  Recidiv  bezw.  Metastasen 
welche  im  Laufe  der  ersten  2 bis  30  Monate  nach  der  Operation 
erfolgt  sind. 

^\ir  möchten  auf  das  gleichzeitige  Vorkommen  einer  llvper- 
ostose  bezw.  deutlich  circumscripten  Verdickung  des  Knochens  mit 
einem  in  unmittelbarer  Nähe  davon  befindlichen  Tumor  aufmerksam 
machen,  worauf  schon  A.  Schüller,  H.  Schlesinger  u.  hin- 
gewiesen haben.  Wir  haben  diese  Combination  in  6 Fällen  (1,  2,. 

13,  15,  17,  48)  beobachtet. 

5.  Grosshirntumoren,  nach  dem  ersten  Acte  gestorben. 

U .-)  Marie  L.,  44  .Jahre  alt;  aufgenommen  9.  11.  1907.  | 

Diagnose:  Abscess  oder  Tumor  des  Stirnhirns.  Einen  Tas 
nach  dem  1.  Act  stirbt  die  Patientin.  Die  Obduction  ergiebt  ein 
kleinapfelgrosses  Endotheliom  der  Dura  im  rechten  Stirnhirn, 
und  Embolie  der  Art.  pulmonalis. 

47.  Franz  R.,  50  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  III.  internen  Klinik  (Prof.  | 
V.  Strümpell)  am  3.  8.  1910. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Nach  dem 
1.  Act  Exitus,  Section:  Gliom  des  linken  Scheitellappens.  Chro-  , 
nischer  innerer  Ilydrocephalus. 

Vor  31/2  Jahren  Abnahme  der  Intelligenz.  Seit  2 Jahren  allmählich  zu- 
nehmende Sprachstörung,  gleichzeitig  Abnahme  des  Sehvermögens.  Seit  2 bis-  ' 

3 Monaten  nimmt  die  Sprachstörung  auffallend  zu.  Linkes  Scheitel-  und 
Schläfenbein  klopfempfindlich.  Leichte  Parese  der  rechten  oberen  Extremität.. 
Rechtes  Bein  paretisch,  Patellarreflex  rechts  gesteigert,  deutlicher  Fussclonus. 
Herabsetzung  der  Sensibilität  der  rechten  unteren  Extremität.  Ebenso  am 
Rumpf  rechts.  Augenspiegelbefund:  rechts  hochgradige  Stauungspapille. 
Ohrenbefund  negativ. 

6.8.10.  Operation  (v.  Frisch).  1.  Act:  Osteoplastische  Aufklappung  ^ 
in  der  linken  Scheitelgegend.  Dura  nicht  auffallend  gespannt.  Palpation  lässt 
nirgends  eine  Resistenz  erkennen.  Mittags  Collaps.  Vollkommene  Bewusst- 
losigkeit. G Stunden  p.  op.  Exitus.  ; 

Obduction:  Apfelgrosses  Gliom  der  linken  Grosshirnhemisphäre,  an  der 
Grenze  vom  Occipital-  und  Parietallappen  nach  dem  Schläfelappen  sich  er-  r 
streckend.  Hochgradiges  Oedem  des  Gehirnes,  namentlich  der  linken  Hemisphäre  ; 
mit  Abflachungen  der  Hirnwindungen.  Chronischer  innerer  Ilydrocephalus.  •: 
Fettdegeneration  des  Herzens. 

1)  11.  Schlesinger  u.  A.  Schüller,  Ueber  die  Combination  von  Schädel-  5 
tumoren  und  Ilirngeschwülstcn.  Gesellscli.  f.  inn.  ]\led.  u.  Kinderheilk.  in  Mien.- 
Piid.  Sect.  Sitzung  vom  29.  Mai  1913. 

2)  Lcischncr,  1.  c.  Fall  13. 
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48.  David  A.,  39 Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof. A. Fuchs  am  16.1.1912. 

Diagnose:  Tumor  der  rech tenGrosshirnhemisphäre.  Am  2.  Tag 
nach  dem  1.  Act  Exitus.  Section:  Apfelgrosses  Endotheliom  der 
Dura. 

Februar  1911  wurde  Pat.  am  Kopf  von  einem  Transmissionsriemen 
gestreift.  Nach  circa  einer  Woche  traten  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen 
auf,  die  sich  nach  und  nach  steigerten.  Ueber  dem  rechten  Hinterhautlappen  ein 
wallnussgrosser,  höckriger,  harter  Tumor.  Augenbefund:  Beiderseits  eine  in 
Atrophie  übergehende  Stauungspapille.  Hemianopsie  links.  Mundfacialis  rechts 
< links,  Lidspalte  rechts  < links.  Beiderseits  spastische  Parese  an  den  unteren 
Extremitäten.  Patellarclonus.  Babinski  beiderseits.  Bauchdeckenreflex  fehlt 
rechts.  Grobe  motorische  Kraft  rechts  herabgesetzt.  Ohrenbefund  ergiebt  hoch- 
gradige Uebererregbarkeit  für  Drehreize  beiderseits. 

Das  Röntgenbild  zeigt  eine  Verdickung  des  Knochens,  die  successive  mit 
leichter  Aufhellung  in  den  Hirnschatten  übergeht. 

24.  1.12.  Operation  (v.Eiselsberg):  l.Act.  Umschneiden  desTumors. 
Starke  Blutung,  hauptsächlich  im  Bereich  des  Tumors,  ln  der  Nähe  des 
Knochentumors  blutet  es  so  heftig,  dass  die  Operation  unterbrochen  und  Com- 
pression  gemacht  werden  muss.  Nach  einigen  Minuten  steht  die  Blutung.  Auf- 
klappung eines  handtellergrossen  Knochenlappens.  Man  sieht  entsprechend 
dem  aussen  bestehenden  Tumor  einen  3 cm  langen  Knochenzapfen,  der  durch 
die  Dura  ins  Gehirn  reicht. 

Am  nächsten  Tag  Collaps.  Exitus  am  2.  Tag. 

Section:  Endothelsarkom  der  Dura  mit  Uebergreifen  auf  das  Cranium 
und  tiefer  Impression  des  Gehirns.  Der  Tumor  ist  von  Apfelgrösse,  sitzt  in 
der  Gegend  der  rechten  Centralwindung,  ist  mit  der  Falx  major  seitlich  ver- 
wachsen. Periostale  Wucherung  des  Craniums  über  dem  Tumor.  Acutes  Hirn- 
oedem.  Chron.  innerer  Hydrocephalus.  Mässiger  Grad  von  Status  thymico- 
lymphaticus. 


49.  Wilhelm  P.,  44  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof. 
Oppenheim  und  Prof.  v.  Frankl-Hoch  wart  am  21.  5.  1912. 

Diagnose:  Tumor  cerebri  in  der  linken  Hemisphäre  (?).  Osteo- 
plastische Aufklappung  über  dem  linken  Scheitellappen.  2 Tage 
nach  1.  Act  gestorben.  Section:  Status  thymico  lymphaticus. 

Seit  6 Monaten  krank.  Rechtsseitiger  Kopfschmerz.  Beiderseitige 
Stauungspapille.  Allmähliche  Zunahme  der  Kopfschmerzen.  Anfälle  von 
sensiblem  Jackson.  Linksseitige  Abducensparese.  Hier  und  da  Schluck- 
beschwerden. Allmählich  geringe  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten.  An- 
fang Januar  rieth  Oppenheim,  trotzdem  anamnestisch  Lues  nicht  eruirbar 
und  Wassermann  negativ  war,  zu  einer  Quecksilberbehandlung.  Während 
derselben  Verschlimmerung.  Anfälle  von  Kopfschmerz,  begleitet  von  Schlaff- 
heit der  rechten  oberen  Extremität.  Hie  und  da  Paraphasie.  Gaumensegel 
bleibt  rechts  etwas  zurück.  Rechts  Babinski  positiv. 

22.  1.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Osteoplastische  Auf- 
klappung links.  Sehr  dicker  Knochen.  Dura  stark  gespannt. 

Nach  48  Stunden  unter  Shockerscheinungen  gestorben. 
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Soction.  Status  tliymico  lymphaticus.  Hühncreigrosser  gut  auslös- 
barer Tumor  an  der  vormuthoten  Stelle. 

49a.  Fritz  K.,  33  Jahre  alt.  Zugewiesen  vonPrim. Donath  am  17.5.1912. 

Diagnose:  Tumor  des  rechten  Scheitellappens.  Am  Tage 
«ach  dem  1.  Act  Exitus.  Section:  Gliom  der  rechten  Grosshirn- 
hemisphäre (Insel  und  oberer  Theil  des  Schläfelappens).  Pneu- 
monie. 

Vor  13/^  Jahren  ist  der  erste  Anfall  von  Epilepsie  aufgetreten,  mit  Kne- 
beln im  linken  Arm,  Steifheit  der  Extremitäten,  Verdrehung  des  Unterkiefers 
nach  links,  Zungenbiss  und  vollkommene  Bewusstseinstörung.  Seit  dieser  Zeit 
wird  Pat.  fast  ununterbrochen  mit  Brom  behandelt.  Pat.  beobachtet  häufig 
Anfälle,  die  nur  im  Kriebeln  der  oberen  Extremität  ohne  Bewusstseinstrübung 
bestehen. 

Seit  etwa  4 Wochen  heftige  Kopfschmerzen  auf  der  rechten  Kopfhälfte, 
Brechreiz.  Ungefähr  gleichzeitig  eine  auffällige  Ungeschicklichkeit  der  linken 
Hand  und  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte.  Eine  Woche  später  Schwäche 
(Hinken)  des  linken  Beines. 

Augenspiegelbefund:  Keine  Stauungspapille.  Prüfung  der  Lumbal- 

flüssigkeit und  des  Blutes  nach  Wassermann:  negatives  Resultat.  Sprache  zeigt 
deutliche  Anarthrie.  Sensibilität  der  linken  Seite  herabgesetzt.  Leichte  Parese 
der  ganzen  linken  Körperhälfte.  Patellarreflexe  beiderseits  lebhaft.  Beider- 
seits Fussclonus,  rechts  schwächer  als  links.  Babinski  beiderseits  positiv.  Zu- 
nehmende Somnolenz  in  den  letzten  Tagen. 

19.  5.  Operation  (v.  Eis  eis  b erg).  1.  Act:  Aufklappung  in  der  rechten 
Scheitelbeingegend  bis  nahe  an  die  Mittellinie.  Die  Dura  liegt  bloss.  Man  tastet 
hinter  und  vor  der  Mitte  der  Wunde  je  eine  weiche  Stelle.  Die  Dura  wird  in- 
cidirt  und  mit  der  Pravaz’spritze  ohne  Resultat  punctirt. 

Exitus  am  nächsten  Tag. 

Obductionsbefund:  Gliom  der  rechten  Grosshirnheraisphäre,  lateral 
die  Insel  und  die  oberen  Schläfelappenpartien  ersetzend.  Chronische  innerer 
Hydrocephalus.  Eitrige  Bronchitis  und  Lobulärpneumonie  im  rechten  Unterlappen. 

50.  Barbara  R.,  44  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatr.  Klinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  18.  10.  1912. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  — 3 Tage 
nach  dem  1.  Act  Exitus.  Section:  Multiple  Metastasen  des  Ge- 
hirns, ausgehend  voneinemCarcinomdesStammbronchus(Platten- 

epithelcarcinom). 

Seit  2 Jahren  Schmerzen  im  rechten  Arm.  Seit  Mai  1912  anfallsweise 
Zuckungen  im  rechten  Arm.  Zeitweise  rechtsseitige  Parese.  Anfälle  theils  mit, 
theils  ohne  Bewusstlosigkeit.  Seit  Mai  Kopfschmerzen,  Schwindel,  manchmal 
Erbrechen. 

Pat.  ist  stuporös,  zeitweise  Wortfindung  erschwert.  Leichte  Parese  des 
rechten  Mundfacialis.  Zunge  weicht  nach  rechts  ab.  Spastische  Parese  der 
rechten  oberen  Extremität  mit  Steigerung  der  tiefen  Rellexe.  Störung  der  tiefen 
Sensibilität,  vereinzelte  clonische  Zuckungen  derselben.  Andeutung  der  Parese 
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^er  rechten  unteren  Extremität  (ohne  Rigidität)  mit  leichter  Steigerung  der 
Patellar-undAchillessehnenreflexe.  Babinski  beiderseits  angedeutet.  Fallneigung 
/lach  links  und  hinten.  Incontinentia  alvi  et  urinae.  Geringe  Herabsetzung  der 
Schmerz- und  Berührungsempfindlichkeit  der  rechten  oberen  Extremität.  Wasser- 
mann negativ.  Augenbefund : Beiderseitige  Stauungspapille  mit  Hämorrhagien. 
Ohrenbefund  normal. 

Annahme  eines  ziemlich  grossen  in  der  Tiefe  gelegenen  Tumors  ent- 
sprechend der  mittleren  und  vielleicht  auch  vorderen  Schädelgrube. 

19.10.12.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Weite  Aufklappung 
über  dem  linken  Scheitelbein.  Dura  glatt,  keine  Resistenz  tastbar.  Schliessen  des 
Knochenlappens.  Collaps  während  der  Operation,  Kochsalz,  Campher,  Digalen. 

Pat.  erholt  sich  nicht,  am  5.  Tag  Exitus. 

Obduction:  Carcinom  an  der  Bifurcation  des  rechten  Hauptbronchus 
mit  Metastasen  der  regionären  Drüsen,  Thyreoidea,  Nieren,  Lunge,  multiple 
Metastasen  im  Gehirn  rechterseits.  Tonsillarabscess,  Vereiterung  mehrerer 
Gehirnmetastasen  und  einer  Thyreoideametastase.  Im  Trepanationsbereich  an 
der  linken  Grosshirnhemisphäre  eine  wallnussgrosse  und  eine  kirschgrosse 
vereiterte  Metastase.  Hirnoedem.  Mehrere  kleine  vereiterte  Metastasen  in  der 
rechten  Hemisphäre  (Plattenepithelkrebs). 

Die  Patienten  dieser  Gruppe  sind  im  Anschluss  an  den  ersten 
Act,  also  ohne  dass  es  zu  einer  Eröffnung  der  Dura  gekommen 
wäre,  verstorben.  Bei  allen  hat  die  Section  die  zum  Theil  sehr 
grossen  Tumoren  an  der  vermutheten  Stelle  bestätigt.  Davon  sind 
2 an  Shock  (47  und  49  a),  einer  mit  sehr  starkem  Hydrocephalus, 
■einer  mit  apfelgrossem  Gliom  der  Centralwindung,  zwei  an  Status 
lymphaticus  (48  und  49)  und  ein  fünfter  (46),  an  postoperativer 
Lungenembolie  gestorben;  der  sechste  starb  an  Carcinosis  (50). 
Man  fand  an  der  vermutheten  Steile  eine  Carcinommetastase 
eines  Bronchialcarcinoms,  das  noch  mehrere  kleine  Metastasen 
innerhalb  des  Schädels  hatte. 

Unter  der  Diagnose  „Grosshirntumor“  operirte  Fälle,  bei 
deren  Operation  kein  Tumor  gefunden  wurde. 

51.^)  Caspar  V.,  48  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  23.  1.  1902. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Patient 
wird  im  bewusstlosen  Zustand  und  im  Status  epilepticus  operirt. 
Es  findet  sich  aber  kein  Tumor  der  blossgelegten  Stelle.  Einen 
lag  später  stirbt  der  Patient.  Die  Obduction  ergiebt  ein  infiltri- 
rendes  Gliom  der  ersten  und  zweiten  Frontal  Windung  und  Pneu- 
monie. 
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52.1)  Joscfino  K.,  19  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  3.  10.  1902. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Bei  der 
Trepanation  wurde  kein  Tumor  gefunden.  Im  WundveiTauf  Pro- 
laps und  Meningitis.  Patientin  starb  3 Wochen  nach  dem  Eingriff. 
Die  Obduction  ergab  ein  Psammom  der  linken  mittleren  Schädel- 
grube. 

53.  Mendel  K.,  28  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  aov 
6.  8.  1908. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Ein- 

zeitige Aufklappung  daselbst  ergiebt  keinen  Tumor.  Am  2.  Tag 
gestorben.  Plaque  jaune  im  Temporallappen. 

Vor  2 Jahren  Brechanfälle  und  Convulsioncn.  Die  Anfälle  beginnen  im 
Gesicht  und  strahlen  in  die  rechte  obere  Extremität  aus.  In  letzter  Zeit  sind 
die  Anfälle  häufiger. 

Spastische  Parese  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität.  Motorische- 
Kraft  herabgesetzt,  Sensibilität  vollkommen  intact.  Reflexe  der  oberen  E.x- 
tremitäten  etwas  lebhafter.  Patellarreflex  gesteigert.  Fussclonus.  Augen- 
hintergrund normal. 

18.  8.  08.  Operation  (v.  Haberer):  Aufklappung  des  linken  Scheitel- 
beins. Die  Dura  ist  sehr  derb,  sehnig  weiss,  sie  wird  sternförmig  incidirt. 
Im  oberen  Theil  des  Operationsterrains  eine  ca.  Hellerstück  grosse  Plaque  mit 
röthlich  weiss  veränderten  Leptomeningen.  In  der  vorderen  Centralwindung 
wird  resultatlos  eingeschnitten.  Auch  in  der  Broca’schen  Windung  fördert  der 
Einschnitt  keinen  pathologischen  Befund.  Verschluss  der  Dura  und  des- 
Knochenlappens. 

Wegen  Lähmung  des  rechten  Facialis  und  der  rechten  oberen  Extremität,. 
Krämpfen  im  rechten  Fuss,  Sprachlähmung  und  zunehmender  Bewusstlosigkeit 
wird  am  Nachmittag  unter  der  Annahme  eines  Hämatoms  der  Schädel  wieder 
aufgeklappt.  Ausräumung  eines  epiduralen  Hämatoms.  Patient  verfällt  immer 
mehr,  Exitus  am  2.  Tag. 

Section:  Frische  etwa  faustgrosse  Blutung  in  der  linken  Grosshirn- 
hemisphäre mit  Zerstörung  der  äusseren  Kapsel  und  ihrer  Umgebung.  Eine 
3 cm  lange,  5 cm  breite  Plaque  jaune  an  der  unteren  Temporalwindung  und 
eine  linsengrosse  am  linken  Schläfenpol.  Alte  hämorrhagische  Pachymeningitis 
im  Bereich  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube. 

54.  Josefine  F.,  11  Jahre  alt.  Jh-ansferirt  von  der  II.  Augenklinik  (Prof. 
E.  Fuchs)  am  15.  9.  1908. 

Diagnose:  Tumor  des  linken  Stirnhirns.  Einzeitige  Auf- 
klappung, kein  Tumor  zu  finden.  Nach  Jahren  wesentlich 

gebessert. 

Seit  8 Tagen  Stirnkopfschmerzen  besonders  links  und  schlechtes  Sehen. 
Störung  des  Geruchsinns.  Ophthalmoskopischer  Befund  ergiebt  beiderseitige 
Stauungspapille  mit  Uebergang  in  Atrophie.  Linke  Schläfegegend  klopf- 
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empfindlich,  an  der  Innenfläche  der  linken  Stirnhälfte  sind  am  Röntgenbild’sehr 
ausgeprägte  Impressionen  zu  constatiren. 

9.10.08.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Aufklappung  über  der  linken 
Hemisphäre.  Eröffnung  der  Dura.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  finden.  Eine  Probe- 
excision  an  einer  scheinbar  härteren  Stelle  ergiebt  normales  Gewebe.  Verschluss 
der  Dura  und  des  Knochendeckels. 

Nach  einem  Monat  entlassen.  Atrophie  des  Opticus. 

7.  3.  13  stellt  sich  Pat.  vor,  es  geht  ihr  sehr  gut,  sie  kann  alle  häuslichen 
Arbeiten  verrichten,  keinerlei  Beschwerden,  sie  behauptet  besser  zu  sehen. 

55.  Franziska  J.,  42  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  inneren  Abtheilung 
(Prof.  Schlesinger)  am  4.  2.  1909. 

Diagnose;  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Ein- 
zeilige Aufklappung  über  dem  linken  Scheitelbein.  Kein  Tumor 
zu  finden.  Hirnprolaps,  Vereiterung.  Exi tus  nach  5 Monaten. 

Epileptische  Anfälle  seit  etwa  6 Jahren.  Vor  5 Monaten  konnte  Patientin 
nach  einem  Anfall  Hand  und  Fuss  nicht  mehr  bewegen.  Später  Besserung. 
Patientin  konnte  mit  Hilfe  des  Stockes  umhergehen.  Behandlung  mit  Brom. 
Seit  3 Monaten  plötzliche  Verschlimmerung,  Sprache  undeutlich,  vollkommene 
Lähmung  der  rechten  Hand  und  des  rechten  Fusses.  Während  des  Aufent- 
haltes auf  der  inneren  Abtheilung  werden  mehrere  Anfälle  beobachtet,  welche 
mit  Zuckungen  und  Krämpfen  der  rechten  Körperseite  einhergehen.  Augen- 
befund: Beiderseitige  Stauungspapille.  Ohrenbefund  normal. 

10.  2.  09.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Aufklappung  in  der  linken 

Scheitelgegend  mittelst  Hautperiostknochenlappens.  Spaltung  der  Dura,  ln 
<ler  Gegend  der  vorderen  Centralwindung  wird  punctirt.  Die  Nadel  scheint 
beim  Eindringen  in  einer  Tiefe  von  ca.  2cm  auf  eine  Resistenz  zu  stossen.  An 
dieser  Stelle  wird  eine  breite  Incision  gemacht,  jedoch  ist  durch  die  Palpation 
voneinemTumor  nichtszu  linden.  Naht  derDura,  Verschluss  des  Knochendeckels. 

Ausbildung  eines  immer  mehr  zunehmenden  Ilirnprolapses,  der  zuerst 
von  Haut  bedeckt  ist,  später  aber  die  Haut  perforirt.  Schwammcompression 
ohne  Erfolg.  Der  Nervenbefund  hat  sich  nicht  geändert.  Die  Lähmung  der 
rechten  oberen  und  unteren  Extremität  besteht  weiter.  Motorische  Aphasie, 
fast  vollkommene  Amaurose. 

Exitus  am  4.  7.  09.  fünf  Monate  nach  der  Operation. 

Die  Section  ergiebt  entsprechend  dem  Hirnprolaps  eine  Vereiterung 
an  dieser  Stelle  der  linken  Hemisphäre.  Makroskopisch  ist  vom  Tumor  hier 
fnichts  mehr  zu  finden. 

; 56.  Benno  F.,  18  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 

i(Prof.  V.  Wagner)  am  4.  4.  1910. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Hirnhemisphäre.  Zwei  zeitige 

1 Aufklappung.  Ein  Tumor  wird  nicht  gefunden.  7 Monate  nach 
der  Operation  ungebessert  gestorben.  Section  ergiebt  grosse 
teystische  Geschwulst  über  dem  Corpus  callosum. 

I Beginn  des  Leidens  vor  3 Monaten,  häufiges  Erbrechen,  später  Schwindel, 
5 Abnahme  des  Sehvermögens,  Doppeltsehen. 
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Patient  ist  apathisch.  Schädel  auf  der  linken  Seite  klopfempfindlich, 
Stauungspapille  beiderseits,  rechts  beginnend,  links  ausgesprochen.  Rechts- 
seitige Gesichtsfeldeinschränkung,  beiderseits  Abducenslähmung,  rechter  Mund- 
facialis  paretisch,  Zunge  weicht  nach  rechts  ab.  Obere  Extremität  rechts  pa- 
retisch,  Muskelkraft  rechts  wesentlich  herabgesetzt.  An  den  Reflexen  keine 
DilTerenz,  Untere  Extremität;  ebenfalls  Herabsetzung  der  Muskelkraft  auf  der 
rechten  Seite.  Das  rechte  Bein  wird  nachgeschleift.  Patellarrellex,  Cremaster- 
und  Bauchdeckenreflex  rechts  herabgesetzt. 

11.6.10.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über  dem 
linken  Stirn-  und  Scheitelhirn.  Dura  gespannt,  pulsirt.  Eine  vorgenommene 
Punction  ergiebt  bräunliche  Flüssigkeit.  (Cyste?) 

21.  6.  2.  Act  (nach  10  Tagen)  Zurückklappen  des  Knochendeckels.  Spal- 
tung der  Dura.  Punktion  der  sich  wölbenden  Hirnteile;  es  entleert  sich  bräun- 
lich-gelbe Flüssigkeit.  Erweiterung  der  Punctionswunde  mit  Kornzange,  worauf 
das  gespannte  Gehirn  zurücksinkt.  Duranaht,  Zurückklappen  des  Knochen- 
deckels. Am  6.  Tag  wird  wegen  Temperatursteigerung  und  Zunahme  der  Som- 
nolenz mit  epileptischem  Anfall  die  Wunde  geöffnet  und  der  Knochendeckel 
heruntergeschlagen.  Keine  Eiterung.  Bei  der  Entlassung  5 Wochen  nach  der 
Operation  ist  die  Parese  in  der  rechten  obern  und  untern  Extremität  noch  vor- 
handen, aber  bedeutend  gebessert.  Pat.  lebhaft,  fühlt  sich  gesund,  die  Wunde 
granulirt. 

Am  21.  10.  10  neuerlich  auf  der  Klinik  aufgenommen.  Mehrfache  Ge- 
hirnpunctionen  des  granulirenden  Prolapses  bringen  vorübergehende  Besserung. 

5.  1.  11  (7  Monate  nach  der  Operation)  gestorben, 

Sectio n:  Mannsfaustgrosse  cystische  Geschwulst  über  dem  hinteren 

Antheil  des  Corpus  callosum,  die  Hemisphären  auseinanderdrängend  und  in 
die  rechte  Hemisphäre  eindringend,  das  Marklager  desselben  oberhalb  des 
Daches  des  Seitenventrikels  durchsetzend.  Starke  Erweiterung  des  Seiten- 
ventrikels. 

57.  Johanna  K.,  45  Jahre  alt,  Transferirt  von  der  psychiatrischeit 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  21.  7.  1910. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Zwei- 
zeitige Aufklappung,  kein  Tumor  gefunden.  Nach  einem  Jahr 
ungebessert  gestorben. 

Seit  einem  Jahr  heftige  Kopfschmerzen  im  Hinterhaupt  und  in  der  Stirn, 
Schwindel,  Brechreiz,  Doppeltsehen,  -Abnahme  des  Sehvermögens.  Schädel 
am  Hinterkopf  klopfempfindlich.  Beiderseitige  hochentwickelte  Stauungspapille. 
Leichte  Facialisparese  rechts.  Obere  Extremität  grobe  Kraft  beiderseits  gleich, 
links  leichter  Tremor,  Ataxie,  rechts  Adiadochokinesis.  Untere  Extremität 
grobe  Kraft  beiderseits  gleich,  Reflexe  gesteigert,  rechts  Patellarclonus. 
Babinski  rechts  positiv. 

30.  7.  10.  Operation  (Ranzi).  1.  Act;  Aufklappung  über  dem  linken 

Scheitelbein.  , 

5.  8.  (nach  6 Tagen)  2.  Act:  Nach  Herunterklappen  des  Knochendeckeis 

Incision  der  Dura.  Nirgends  ein  Tumor  zu  palpiren.  Punction  auf  ver- 
schiedenen Stellen  negativ,  Naht  der  Dura.  Das  Hirn  prolabirt  stark  und  wu 
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an  einigen  Stellen  abgetragen.  Verschluss  des  Knochendeckels,  Vorüber- 
gehende Besserung  des  Sehvermögens.  Nach  einem  Jahre  blind  und  geistes- 
gestört im  Versorgungshaus  gestorben. 

58.  Johann  V.,  41  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  8.  2,  1911, 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Zwei- 
zeitige Aufklappung,  kein  Tumor  gefunden.  5 Monate  nach  der 
Operation  gestorben.  Gliom  der  linken  Grosshirnhemisphäre. 

Beginn  des  Leidens  vor  3 Monaten  mit  Anfällen  von  Zuckungen  in  der 
rechten  Gesichtshälfte,  Verschlechterung  der  Sprache.  Schwächung  des 
rechten  Arms.  Die  Anfälle  werden  immer  häufiger,  durchschnittlich  3 mal 
täglich,  ausserdem  nicht  lokalisirte  Kopfschmerzen,  Schwindelanfälle  und  Ab- 
nahme der  Sehschärfe. 

Schädel  über  dem  linken  Os  parietale  klopfempfindlich,  rechter  Facialis 
paretisch,  motorische  Aphasie,  Zunge  weicht  nach  rechts  ab,  rechter  Arm 
schwächer,  Patellarreflex  rechts  stärker  als  links,  rechts  Fussclonus  und 
ßabinski  positiv.  Nachschleifen  des  rechten  Beines  beim  Gehen,  Augenbefund 
normal. 

10.  2.  1911.  Operation  (v.  Eiseisberg).  l.Act:  Aufklappung  über  dem 
linken  Scheitelbein. 

17.  2.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Nach  Herunterklappen  des  Knochendeckels 
Eröffnung  der  Dura,  nirgends  eine  abnorme  Resistenz  zu  palpiren.  Mehrere 
Incisionen  ergeben  nichts  Pathologisches.  Verschluss  der  Dura  und  des 
Schädels. 

20  Tage  nach  der  Operation  Thorakotomie  mit  Rippensection  wegen 
rechtsseitigem  Empyem.  Vollkommene  Hemiplegie  rechts,  Sprachstörung  an- 
dauernd. 

Fünf  Monate  nach  der  Operation  gestorben, 

Section:  Gliom  der  linken  Grosshirnhemisphäre,  die  Convexität  des 
ganzen  Scheitellappens  einnehmend,  gegen  Stirn-  und  Ilinterhauptlappen 
reichend  mit  ausgedehnter  cystischer  Degeneration.  Verdrängung  der  Mit- 
tellinie nach  rechts,  hochgradiges  Oedem  des  Gehirns.  Ausgedehnte  Lobulär- 
pneumonie in  beiden  Unterlappen. 

59.  Peter  M.,  46  Jahro  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
29.  7.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Zwei- 
zeitige Aufklappung,  kein  Tumor  gefunden.  Ungebessert  nach 
einem  halben  Jahr  gestorben. 

Seit  Weihnachten  1910  abnehmendes  Sehvermögen,  zeitweise  Kopf- 
schmerzen, hauptsächlich  im  Hinterhaupt.  Stauungspapille  mit  Blutungen. 
Rechter  Cornealreflex  herabgesetzt,  rechter  Mundfacialis  paretisch.  Auffallender 
Pulswechsel  bei  Lageveränderung.  Muskelkraft  der  rechten  oberen  Extremität 
geringer  als  links.  Reflexe  beiderseits  gleich. 

7.  8.  11.  Operation  (Denk),  1.  Act:  Aufklappung  über  dem  linken 
Scheitelbein. 
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1().  8.  (nach  9 lagen)  2.  Act;  Knochendeckel  wird  heruntergeklappt, 
Dura  incidirt.  Das  freiliegende  Gehirn  ist  glatt,  glänzend  pulsirend,  ohne 
Spannung,  nirgends  ist  ein  Tumor  zu  palpiren.  Function  negativ.  Auch  eine 
Incision  ergiebt  keinen  pathologischen  Befund.  Schluss  der  Dura  und  des 
Knochondeckels. 

Befund  beim  Austritt  aus  der  Klinik  nach  einem  Monat  ergiebt  keine 
wesentlichen  Veränderungen  des  Zustandes,  Nach  Erkundigungen  ist  Patient 
im  Frühjahr  1912  zu  Hause  gestorben. 

()0.  Christian  T.,  28  Jahre  alt.  Zugowiesen  von  Prof.  Marburg  am 
9.  8.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  Grosshirnh  emisphäro.  Zwei- 
zeitige Aufklappung  ergiebt  keinen  Tumor.  Ohne  wesentliche 
Besserung  entlassen.  15  Monate  später  gestorben. 

Vor  7 Monaten  Beginn  der  Erkrankung  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Ab- 
nahme des  Sehvermögens,  besonders  rechts,  krampfartiges  Zittern  der  rechten 
oberen  und  unteren  Extremität,  Sprachstörung,  Abnahme  des  Hörvermögens. 

Stauungspapille  mit  vorgeschrittener  secundärer  Atrophie.  Klopfempfind- 
lichkeit über  dem  rechten  Scheitelbein.  Andeutung  von  Nystagmus,  rechts- 
seitige Hypoglossusparese,  linker  Bauchdeckenreflex  völlig  fehlend,  Patellar- 
und Achillessehnenreflex  links  eine  Spur  lebhafter  als  rechts,  Babinski  links 
positiv,  Romberg  positiv. 

23.8.  1911.  Operation  (Denk).  1,  Act:  Aufklappung  über  dem  rechten 
Scheitelbein. 

28.  8.  (nach  5 Tagen)  2.  Act:  Nach  Eröffnung  des  Schädels  Incision  der 
Dura.  Kein  Tumor  zu  palpiren.  Mehrere  Probeexcisionen  ergaben  normales 
Hirngewebe.  Dura  und  Knochendeckel  geschlossen. 

Beim  Austritt  aus  der  Klinik  1 Monat  nach  der  Operation  ist  keine 
Besserung  des  Sehvermögens  vorhanden,  Kopfschmerzen  gebessert,  sonstZustand 
unverändert.  Nach  15  Monaten  zu  Hause  gestorben. 

()1.  Nathan  G.,  50  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
21.  8.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Gros  sh  irnh  emisphäre.  Zwei- 

zeitige Aufklappung  ergiebt  negativen  Befund.  Am  Tage  nach  der 
Operation  an  Shock  gestorben.  Diffuses  Gliom  des  rechten 
Hinterhauptlappen  s. 

Seit  2 Jahren  anlallsweise  Kopfschmerzen,  Patient  konnte  jedoch  seinem 
Beruf  als  Kaufmann  nachgehen.  Vor  3 Monaten  traten  Anfälle  von  sensorischer 
Aphasie  auf.  Dieselben  dauerten  anfangs  nur  einige  Minuten,  später  immer 
länger.  Vor  3 Monaten  Sehstörung  zuerst  am  rechten,  dann  am  linken  Auge. 

Beiderseits  Stauungspapille,  Bulbusbewegungen  nach  allen  Richtungen 
eingeschränkt,  Blicklähmung  nach  links,  Hypalgesie  der  linken  Gesichtshälfte, 
Cornealreflex  links  herabgesetzt.  Linke  obere  Extremität  zeigt  lebhaften 
Sehnenrefiex,  daselbst  Hypalgesie.  Ohrenbefund  normal. 

24.  8.  1911.  Operation  (Denk).  1.  Act:  Aufklappen  entsprechend  dem 
linken  Temporallappen. 
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30.  8.  (nach  6 Tagen)  2.  Act:  Incision  der  Dura,  Palpation  ergiebt 
negativen  Befund.  Entsprechend  dem  Gyrus  centralis  anterior  wird  eine  Incision 
gemacht,  die  aber  nichts  Pathologisches  ergiebt.  Naht  der  Dura,  Verschluss 
des  Knochendeckels.  Nach  der  Operation  Puls  schlecht,  rechter  Facialis  und 
rechte  Hand  gelähmt,  Exitus  am  nächsten  Tag. 

Section:  Kleinapfelgrosses  Gliom  des  rechten  Hinterhauptlappens. 
Ausgeprägtes  Oedem  der  linken  Hemisphäre.  Lobulärpneumonie  in  beiden 
ünterlappen. 

()2.  Lambert  V.,  43  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  17.  10.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Zwei- 
zeitige Aufklappung.  Kein  Tumor  gefunden.  Nach  Jahren 
ohne  jegliche  Besserung. 

Seit  5 Monaten  Schwindelgefühl.  Schwanken  beim  Gehen.  Ohrensausen, 
Schmerzen  im  Hinterhaupt  und  im  Nacken.  Sehstörungen.  Letztere  nehmen 
stark  zu.  Stauungspapille.  Geringgradige  Facialisparese  links.  Nystagmus 
beim  Blick  nach  rechts,  leichte  Abducensparese  beim  Blick  nach  links. 
Obere  Extremität  motorische  Kraft  beiderseits  gleich,  Reflexe  sehr  lebhaft, 
.sparweise  Ataxie,  links  mehr  als  rechts.  Untere  Extremität  Patelfar-  und 
Achillessehnenrellexe  links  gesteigert.  Ohrenbefund;  deutliche  Herabsetzung 
der  Vestibularreaction,  Cochlearis  normal. 

Nach  Quecksilberinjectionen  und  Jodmedication  bedeutend  gebessert. 
Dieses  Wohlbefinden  dauerte  4 Wochen  an,  dann  trat  allmählich  eine  Ver- 
schlimmerung ein,  besonders  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen. 

19.  10.  1911.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Weite  Aufklappung 
über  der  linken  Hemisphäre. 

26.  10.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Nach  Wiedereröffnung  des  Lappens  Incision 
der  Dura.  Ausser  gestauten  Venen  nichts  Abnormes  zu  finden.  Eine  Punction 
ergiebt  gelblich  gefärbten  Liquor.  Naht  der  Dura  und  des  Knochendeckels. 

Vorübergehende  Liquorfistel,  nach  4 Wochen  ohne  Besserung  entlassen. 
Nach  Bericht  von  Dr,  Waleczek-Mistelbach,  Mai  1913,  1 1/0  Jahre  nach 
der  Operation  ist  Patient  bettlägerig,  spastische  Parese  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremität,  Facialisparese,  links  vollkommene,  rechts  fast  voll- 
kommene Amaurose. 

b3.  Wilhelmine  K.,  33  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
flinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  17.  11.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Zwei- 

’-eitige  Aufklappung,  kein  Tumor  gefunden.  Nach  13  Monaten 
i;estorben.  Gliom  des  linken  Stirnlappens. 

Seit  9 Wochen  krank,  Kopfschmerzen,  Krämpfe  in  der  rechten  Körper- 
|eite.  Rechte  obere  Extremität  schwächer,  Sehnenreflexe  rechts  etwas  schwächer 
|ls  links.  Beiderseits  Stauungspapille.  Ohrbefund  geringe  üntererregbarkeit 
les  Vestibularapparates. 

I 23.  11.  1911.  Operation  (Clairmont).  1.  Act;  Aufklappung  über  der 
[inken  Hemisphäre. 
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oO.  11.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Nach  Zuriickklappen  des  Knochcndeckels 
Incision  der  Dura.  Kein  Tumor  zu  palpiren.  Probeexcision  aus  einigen  ver- 
dächtigen Stellen  negativ. 

6.  1.  1913  (nach  13  Monaten)  auf  der  psychiatrischen  Klinik  gestorben. 

Section:  Gliom  im  weissen  Marklager  des  linken  Stirnlappens  mit 
multiplen  Blutungen  und  Erweichungsherden,  mit  Verdrängung  der  Median- 
ebene nach  rechts  und  Obliteration  des  linken  Vorderhorns.  Schwere  eitrige 
Bronchitis  und  Lobulärpneumonie  in  beiden  Lungen. 

()4.  Heinrich  R.,  32  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  1.  Augenklinik 
(Prof.  Dimmer)  am  27.  11.  1911. 

Diagnose:  Tumor  des  rechten  Stirnh  irns?  Zweizeitige  Auf- 
klappung ergiebt  keinen  Tumor.  Fascienplastik.  Nach  14  Tagen 
Exitus.  Meningitis,  Gliom  am  Boden  des  dritten  Ventrikels. 

Vor  7 Monaten  traten  Kopfschmerzen  auf,  Abnahme  der  Sehkraft,  zuerst 
des  linken  dann  des  rechten  Auges.  Erbrechen.  Gang  leicht  ataktisch.  Klopf- 
empfindlichkeit der  rechten  Stirngegend.  Augenbefund:  rechts  Stauungspapille 
(4  D),  Visus  0,1,  links  Atrophie  des  Sehnerven,  Amaurose.  Gesichtsfeld  rechts 
etwas  eingeschränkt.  Ohrenbefund:  rechts  geringe  Herabsetzung  des  Gehörs, 
Vestibularapparat  und  cerebellare  Reactionsbewegungen  normal.  Parese  des 
linken  Mundfacialis.  Sehnenreflexe,  links  eine  Spur  lebhafter  als  rechts. 

8.  12.  12.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über 
dem  rechten  Stirn-  und  Scheitelhirn. 

15.  7.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  . Nach  Herunterklappen  des  Lappens 
Eröffnung  der  Dura,  ein  Tumor  ist  nicht  zu  sehen.  Naht  der  Dura  mit  Zuhilfe- 
nahme eines  Stückes  der  Fascia  lata  des  rechten  Oberschenkels.  Zurückklappen 
des  Knochendeckels.  Nach  14  Tagen  Exitus. 

Obduction:  Gliom  am  Boden  des  dritten  Ventrikels.  Meningitis  uni- 
versalis.  Pyocephalus  internus  acutus. 

()5.  Hermine  B.,  14  Jahre  alt.  Eingetreten  am  28.  11.  1911. 

Diagnose:  Tumor  in  der  rechten  Stirnhirngegend.  Zwei- 
zeitige  Aufklappung  ergiebt  keinen  Tumor.  Fascienplastik. 
üngebessert.  Nach  P/o  Jahren  ohne  jede  Besserung  im  Siechen- 
haus. 

Erkrankung  begann  vor  2 Jahren  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  vor 
3 Monaten  Schwindel  und  Erbrechen.  Abnahme  des  Sehvermögens.  Schädel 
rechts  vorn  klopfempfindlich.  Geruch  rechts  schlechter  als  links.  Beiderseits 
Stauungspapille. 

4.  12.  1911.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über 
dem  rechten  Stirnhirn. 

11.  12.  (nach  7 Tagen)  2.  Act.  Incision  der  Dura,  kein  Tumor  zu  finden. 
Der  vordere  etwas  härtere  Theil  der  Dura  wird  exstirpirt  und  duich  eine 
Fascienplastik  ersetzt.  Nach  3 Wochen  ohne  Veränderung  entlassen,  ^aek 
Bericht  vom  5.  3.  1913  ist  Patientin  im  Siechenhaus.  Links  gelähmt,  Seh- 
vermögen schlecht. 
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()6.i)  Marie  K.,  20  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
5.  1.  1912. 

Diagnose;  Tumor  des  rechten  Stirnlappens.  Zweizeitige 
Aufklappung  daselbst,  kein  Tumor  zu  finden.  Fascienplastik. 
Exitus  am  12.  Tag.  Meningitis.  Walnussgrosses  Cholesteatom, 
rechts  lateral  vom  Grosshirnstiel. 

Seit  einem  Jahre  zeitweise  auftretende  Kopfschmerzen  in  der  rechten 
Stirngegend,  beständiges  Ohrensausen.  Später  Obscurationen.  Seit  3 Wochen 
Abnahme  der  Sehkraft.  Percussionsempfindlichkeit  der  rechten  Stirngegend; 
daselbst  auch  Schalldifferenz.  Beiderseitige  Stauungspapille  in  Atrophie  über- 
gehend. Fingerzählen  noch  möglich,  Gesichtsfeld  stark  eingeschränkt.  Beide 
Cornealreflexe  herabgesetzt.  Motilität  und  Sensibilität  am  Körper  frei.  Sehnen- 
reflexe der  linken  oberen  Extremität  lebhafter  als  rechts,  an  der  unteren  Ex- 
tremität beiderseits  gleich.  Links  Bauchdeckenreflex  geringer  als  rechts.  Ohren- 
befund gibt  keinen  Anhaltspunkt  für  Tumor. 

9.  1.  1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Aufklappung  über 
dem  rechten  Stirnhirn. 

22.  1.  (nach  13  Tagen)  2.  Act:  nach  Ilerunterklappen  des  Hautperiost- 
knochenlappens Incision  der  Dura.  Das  Gehirn  quillt  stark  vor.  Die  Venen 
an  der  Oberfläche  stellenweise  bis  bleistiftdick.  Nirgends  eine  Resistenz 
zu  sehen  noch  zu  palpiren.  Functionen  ergeben  negatives  Resultat.  Die 
Naht  der  Dura  wird  über  dem  vorquellenden  Hirn  durch  eine  Fascienplastik 
aus  dem  Oberschenkel  ergänzt.  Zuklappen  des  Knochendeckels. 

Im  weiteren  Verlauf  Lähmung  der  linken  oberen  Extremität,  hohe  Tempe- 
raturen, es  bildet  sich  ein  Gehirn prolaps  aus,  der  am  10.  Tag  abgetragen  wird. 
Exitus  am  nächsten  Tag. 

Section:  Walnussgrosses  Cholesteatom,  rechts  lateral  vom  Grosshirn- 
stiel, diesen  und  den  Vierhügel  comprimirend.  Eitrige  Pachymeningitis  im 
Operationsbereich  und  an  der  Falx  major.  Leptomeningitis  an  der  Hirnbasis. 
Pyocephalus  rechts  bei  stark  erweiterter  Seitenkammer.  Acutes  Ilirnödem. 

67.-)  Anna  N.,  47  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
10.  2.  1912. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  motorischen  Region.  Zwei- 
zeitige Aufklappung  ergiebt  keinen  positiven  Befund.  Am  18.  Tag 
gestorben.  Section;  Rechtsseitiger  Acusticustumor.  Chronische 
Nephritis  und  Pneumonie. 

Seit  Y2  schlechtes  Sehen,  besonders  rechts,  später  Kopfschmerzen, 
die  vorwiegend  frontal  aber  auch  am  Hinterhaupt  localisirt  werden,  nie  Er- 
brechen, anfangs  etwas  Schwindel.  Seit  derselben  Zeit  bestehen  Krampfanfälle, 
das  rechte  Bein  soll  sich  krampfartig  zusammenziehen.  Nach  Ablauf  der 
Krämpfe  blieb  eine  Schwäche  in  der  rechten  Seite  zurück,  die  Patientin  arbeits- 
unfähig machte.  Klopfempfindlichkeit  über  dem  Schädel  in  der  Stirngegend. 

1)  Marburg,  Irreführende  Localsymptome  bei  Hirntumoren.  II.  Mitth. 
\^lener  klin.  Wochenschr.  1912.  No.  23  u.  24.  S.  5. 

2)  ^Marburg,  1.  c.  S 8. 
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Stauungspapille,  Visus  links  ß/^g,  rechts  Fingerzählen  3 Meter.  Leichte  Blick- 
parese nach  rechts,  Andeutung  einer  Mundfacialisparese.  Untersuchung  des 
Cochlearis  ergiebt  negativen  Befund.  Auch  der  Vestibularis  erwies  sich  beider- 
seits beim  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  ansprechbar.  Die  Blicklährnung  wird 
sowohl  durch  die  Drehung,  als  auch  durch  calorische  Yestibulariswege'^in  der 
Richtung  der  langsamen  Componente  des  producirten  Nystagmus  vollständig 
aufgehoben.  (Doc.  Dr.  Neumann). 

Rechte  obere  und  untere  Extremität  paretisch,  keine  Spasmen.  Reflexe 
lebhaft. 

19.2.1912.  Operation  (Ranzi).  1.  Act;  Aufklappung  über  der  linken 
motorischen  Region,  der  Schädel  ist  sehr  dick. 

27.  2.  (nach  8 Tagen)  2.  Act:  nach  Herunterklappen  des  Knochendeckels, 
Eröffnung  der  Dura  mittels  eines  Lappens,  Function  an  verschiedenen  Stellen 
negativ.  Aus  der  Pia  entleert  sich  Liquor  unter  hohem  Druck.  Es  wird  eine 
Meningitis  serosa  circumscripta  an  dieser  Stelle  angenommen.  Verschluss  der 
Dura  und  der  Trepanationsöffnung. 

Im  Anschluss  an  die  Operation  epileptiforme  Krämpfe,  vollständige  rechts- 
seitige Lähmung,  Pneumonie,  Exitus  am  8.  Tag. 

Section:  Kirschengrosser  rechtsseitiger  Acusticustumor,  Abscess  im 

Operationsbereich,  Oedem  des  Gehirns.  Chronische  Nephritis  mit  beträchtlicher 
Nierenverkleinerung.  Lobulär  pneumonische  Herde  in  beiden  Lungenunter- 


68.  John  Henry  P.,  25  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
3.  7.  1912. 

Diagnose;  Tumor  der  linken  m otorischen  Region,  eventuell 
Scheitellappen.  Zweizeitige  Aufklappung  ohne  positiven  Befund, 
Fascienplastik;  rechtsseitige  Hemiparese  und  Sprachstörung. 
Nach  2^/o  Monaten  zu  Hause  gestorben. 

Vor  10  Tagen  an  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfällen  erkrankt.  Ab- 
nahme der  Sehschärfe,  mehrmaliges  Erbrechen  täglich.  Ferner  trat  eine 
Schwäche  der  rechten  Seite  auf,  die  Patient  am  Schreiben  hinderte. 

Schädel  links  percussionsempfindlich,  beiderseits  Stauungspapille,  nor- 
male Sehschärfe,  sonst  Hirnnerven  frei.  Rechte  obere  Extremität;  leichte 
Parese  mit  gesteigerten  Sehnenreflexen.  Rechter  Bauchhautreflex  herab- 
gesetzt. Rechte  untere  Extremität  leicht  paretisch,  Patellarclonus  und  Fuss- 
clonus.  Störung  der  tiefen  Sensibilität  der  rechten  oberen  Extremität  fraglich, 
der  unteren  ausgesprochen. 

13.  7.  1912.  Operation  (Ehrlich).  1.  Act;  Aufklappung  eines  Haut- 
periostknochenlappen  über  dem  linken  Scheitelbein. 

23.  7.  (nach  10  Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Knochendeckels, 

Spaltung  der  Dura,  keine  Resistenz  zu  finden,  die  Venen  stark  gefüllt.  ^ er- 
schluss  der  Dura  mittelst  Fascienplastik  vom  linken  Oberschenkel.  Verschluss 
der  Knochenwunde. 

Nach  5 Wochen  mit  rechtsseitiger  Hemiparese  und  Sprachstörung  ent- 
lassen, Kopfschmerzen  gebessert.  Nach  weiteren  5 Wochen  in  seiner  Heimat 
gestorben.  Keine  Section. 
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69.  Johann  K.,  4 Jahre  alt.  Transferirt  von  der  1.  medicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  Noorden)  am  15.  7.  12. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  motorischen  Region.  Zwei- 
zeilige Aufklappung  ergiebt  negativen  Befund.  Nach  6 Monaten 
gestorben.  Section:  Gliom  der  Stammganglien. 

Vor  3 Monaten  bemerkte  die  Mutter,  dass  der  Arm  des  Knaben  schlaff 
herabhänge  und  der  Fuss  nachgeschleift  wird.  Seither  3 mal  täglich  Er- 
brechen. Linke  obere  und  untere  Extremität  paretisch.  Reflexe  deutlich 
gesteigert.  Links  Andeutung  von  Babinski.  Am  linken  Scheitelbein  eine 
Knochenverdickung.  Augenbefund:  beiderseits  Stauungspapille. 

18.  7.  1912.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Aufklappung  über  dem 
rechten  Scheitelhirn. 

30.  7.  (nach  12  Tagen)  2.  Act:  Wiedereröffnung  des  Lappens.  Incision 
der  Dura.  Nirgends  ein  Tumor  zu  palpiren.  Function  negativ.  Duranaht  und 
Verschluss  des  Lappens. 

Nach  vorübergehender  Liquorfistel  1 Monat  nach  der  Operation  entlassen. 
Nach  6 Monaten  gestorben. 

Section:  Gliom  der  Stammganglien. 

70.  Herr  T.,  47  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg 
am  30.  7.  1912. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  motorischen  Region.  Bei  der 
zweizeitigen  Aufklappung  daselbst  kein  Tumor  gefunden.  Ge- 
bessert. 

Seit  längerer  Zeit  Anfälle  von  Kopfschmerzen,  linke  obere  Extremität 
paretisch,  Hypoglossusparese  links,  Schalldifferenz  über  dem  Stirnhirn.  Fort- 
schreitende Stauungspapille. 

Diagnose:  Tumor  der  rechten  Centralregion. 

31.  7.  12.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Aufklappung  über  der  rechten 
motorischen  Region. 

10.  8.  (nach  11  Tagen)  2.  Act:  Spaltung  der  Dura,  kein  Tumor,  keine 
Resistenz  zu  finden.  Function  resultatlos.  Duranaht. 

Nach  vorübergehender  Liquorfistel  nach  3 Wochen  gebessert  entlassen. 
Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

71.  Michael  L.,  37  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  A.  Fuchs  am 
25.  1.  1913. 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Stirnscheitelgegend.  Zwei- 

zeitige  Aufklappung  daselbst  ergiebt  negativen  Befund.  Am  17. Tag 
gestorben.  Section:  Gliom  am  Dach  des  linken  Seiten  Ventrikels. 

Seit  3 Monaten  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Gedächtnissstörungen, 
mässiger  Schwindel.  Lues  vor  8 Jahren,  Intelligenz  wesentlich  gestört.  Ge- 
ringe Facialisdifferenz  zu  Ungunsten  der  rechten  Seite.  Ungeschicklichkeit 
der  rechten  oberen  Extremität,  welche  auch  durch  den  Umstand,  dass  Patient 
grobe  Arbeiten  links  zu  verrichten  pflegt,  nicht  erklärlich  ist.  Beider- 
seitige Stauungspapille  von  2 D,  Visus:  rechts  6/6,  links  6/8.  Wassermann 
negativ. 
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26.  2.  13.  Operation  (Ehrlich).  1.  Act:  Aufklappung  über  der 
linken  Stirnscheitclgegend. 

6.  3,  (nach  8 Tagen)  2.  Act:  Zurückklappen  des  Lappens,  Incision  der 
stark  gespannten  Dura,  nirgends  eine  pathologische  Resistenz  zu  tasten.  Ab- 
plattung der  Hirnwindungen.  Die  Function  ergiebt  nur  etwas  klaren  Liquor. 
Naht  der  Dura.  Am  17.  Tag  Exitus. 

Soction:  Ueberwalnussgrosses  stark  cystisch  degenerirtes  Gliom  am 

Dach  des  linken  Seitenventrikels,  über  dem  Vorderhorn  mit  starker  Vorwölbung 
des  Tumors  ins  Ventrikellumen  und  Verdrängung  des  Septum  pellucidum  nach 
rechts.  Chronischer  Hydrocephalus  internus.  Die  Aufklappung  über  dem 
linken  Scheitelbein  p.  pr.  geheilt. 

72.  Ernst  F.,  21  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  I.  Augenklinik  (Prof. 
Dimmer)  am  22.  2.  1913. 

Diagnose:  Tumor,  nicht  gut  localisirbar , vermuthlich  in 

der  vorderen  Schädelgrube  links  in  der  Tiefe  des  Stirnlappens 
(Marburg).  Zweizeitige  Aufklappung  über  der  Stirnscheitel- 
gegend. Negativer  Befund,  enormer  Hirndruck.  Fascienplastik. 
Hirnprolaps.  Exitus  an  Meningitis  nach  15  Tagen.  Section:  Menin- 
gitis, Endotheliom  der  Dura. 

Vor  ca.  2 Jahren  stürzte  Patient  unter  Krämpfen  bewusstlos  zusammen, 
bis  heute  6 derartige  Anfälle.  Doppelbilder. 

Bruit  de  pot  feie  links  mehr  als  rechts.  Besonders  ist  der  Schädel 
3 QuerOnger  über  dem  Ohr  klopfempfindlich.  Herabsetzung  des  Geruchsinnes 
links  stärker  als  rechts.  Rechte  obere  Extremität  eine  Spur  schwächer  als 
links.  Doppelseitige  Stauungspapille.  Rechtes  Auge  Lichtempfindung  in  3 m, 
linkes  Auge  Fingerzählen  in  20  cm,  Lichtempfindung  in  5 m.  Cornealreflex 
links  etwas  herabgesetzt,  rechter  Mundfacialis  spurweise  paretiscb.  Ohren- 
befund bis  auf  spontanen  Nystagmus  ohne  Besonderheit.  Röntgenbefund  er- 
giebt starke  Impressiones  digitatae. 

1.  3.  13.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  in  der 
linken  Stirnscheitelgegend. 

8.  3.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Lappens,  Eröffnung 
der  Dura.  Das  Gehirn  quillt  sofort  stark  vor.  An  seiner  Oberfläche  bilden 
sich  an  den  verschiedensten  Stellen  hernienartige  Vorbuchtungen,  die  zu- 
sehends wachsen  und  endlich  platzen.  Palpatorisch  ist  ein  Tumor  nicht  zu 
tasten.  Der  Hirnprolaps  ist  so  gross,  dass  seine  Deckung  nur  durch  Fascien- 
plastik möglich  ist,  ausserdem  muss  wegen  der  starken  Quetschung  des  Gehirns 
der  Knochen  weggenommen  werden,  sodass  der  Hautlappen  direct  auf  der 
Dura  zu  liegen  kommt. 

Die  Gegend  der  Aufklappung  wölbt  sich  immer  mehr  vor,  endlich 
dehiscirt  die  Naht.  Suppuration,  Temperaturanstieg  bis  39,6°.  Wiederholte 
Schüttelfröste.  Unter  meningealen  Symptomen  Exitus  nach  15  Tagen. 

Section:  Pllaumengrosses  ausgedehnt  verkalktes  Endotheliom  der 

Dura,  die  Stirnlappen  entsprechend  auseinanderdrängend.  Ausgedehnte  Br- 
weichung  des  Gehirns  im  Operationsterrain  und  eitrige  Leptomeningitis. 
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73.  Franz  H.,  22  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Erben  am 
23.  4.  1913. 

Diagnose;  Tumor  der  rechten  Grosshirnhemisphäre.  Zwei- 
zeitige Aufklappung,  kein  Tumor  gefunden.  Nach  41/2  Monaten 
etwas  gebessert. 

Seit  März  1911  Anfälle  von  Epilepsie,  nach  welchen  für  einige  Tage 
Spannungsgefühl  und  Schwäche  der  linken  Körperhälfte  zurückbleibt.  Seit 
Januar  1913  hat  sich  eine  spastische  Parese  des  linken  Beines  etablirt.  Zu- 
gleich ist  am  ganzen  linken  Bein  ein  Empfindungsausfall  eingetreten. 

Leichte  Facialisparese  links.  An  beiden  oberen  Extremitäten  die  Sehnen- 
reflexe links  mehr  gesteigert  als  rechts.  Bauch-  und  Cremasterreflex  auslösbar, 
links  stärker,  Patellarsehnenreflexe  sehr  lebhaft,  links  stärker  als  rechts,  Fuss- 
[;  clonus  beiderseits,  links  stärker,  Babinski  negativ.  Die  Sensibilitätsprüfung 

Iergiebt  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  links  namentlich  im  Bereiche  des 
Unterschenkels.  Die  motorische  Kraft  an  der  oberen  Extremität  rechts  und 
links  gleich,  an  der  unteren  Extremität  links  schwächer  als  rechts.  Beim 
Gehen  wird  der  linke  äussere  Fussrand  nachgeschleift.  Augenbefund:  Fundus 
und  Function  normal.  Ohrenbefund  normal.  Röntgenbefund:  deutlich  aus- 
geprägte Impressiones  digitatae  und  Gefässfurchen.  Wassermann  negativ. 
Ein  auf  der  Klinik  beobachteter  Anfall  ergiebt  Folgendes;  Der  Anfall  begann 
mit  Verdrehung  des  Kopfes  nach  rechts  und  clonisch-tonischen  Krämpfen 
der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität.  Nachher  wurde  auch  die  linke 
Körperhälfte  befallen,  die  Extremitäten  waren  steif,  dabei  war  der  Patient  bei 
Bewusstsein.  Die  Krämpfe  dauerten  ca.  2 Minuten.  Nachher  klagt  Patient  über 
heftige  Kopfschmerzen  und  ist  sehr  aufgeregt.  Die  linke  obere  und  untere 
I Extremität  vollkommen  paretisch.  Nach  4 Stunden  ist  die  Parese  des  Fusses, 
I nach  8 Stunden  die  der  Hand  geschwunden. 

23.  4,  13.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Aufklappung  mittelst 
I Hautperiostknochenlappens  über  der  rechten  motorischen  Region. 

I 9.  5.  (nach  16  Tagen)  2.  Act:  Nach  Herabklappen  des  Knochendeckels 

wird  die  Dura  eröffnet.  Die  Leptomeningen  sulzig  verdickt  und  trübe.  Eine 
> besondere  Vorwölbung  des  Gehirns  ist  nirgends  zu  bemerken.  Die  Palpation 
'■  ergiebt  keine  Resistenz.  Eine  Probepunction  resultatlos.  Unter  der  Annahme, 
dass  es  sich  doch  eventuell  um  einen  luetischen  Process  handeln  könnte,  wird 
I die  Oberfläche  des  Gehirns  mit  1 Sublimatlösung  abgespült.  Naht  der 
Dura,  Zuklappen  des  Knochendeckels.  Nach  1 Monat  entlassen.  Parese  der 
unteren  Extremität  etwas  geringer.  Kaum  eine  Andeutung  von  Fussclonus, 
im  Uebrigen  keine  Veränderung. 

Sept.  1913.  Pat.  fühlt  sich  sehr  wohl,  geht  umher.  Leichte  Parese  der 
linken  unteren  Extremität  besteht  noch.  Sehvermögen  gut.  Einmal  nach 
Alkoholgenuss  ein  leichter  Anfall. 

In  all  diesen  Fällen  war  die  Diagnose  auf  Grosshirntumor 
gestellt  worden,  bei  ihnen  hatte  die  meist  in  2 Acten  vorgenommene 
Operation  keinen  Tumor  entdeckt.  Es  sind  dies  23  Fälle,  von  denen 
nicht  weniger  als  9 im  Anschluss  an  die  Operation  verstorben  sind. 
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Es  starben: 

4 an  postoperativer  Meningitis, 

1 an  Sliock, 

1 an  einer  Blutung, 

1 an  einer  Pneumonie, 

1 an  Urämie, 

1 an  Tumor. 

AVasdie  4 an  Meningitis  Verstorbenen  anlangt,  so  ergab  einmal  (52) 
die  Section  ein  Psammom,  ein  anderes  Mal  (64)  ein  Gliom  des  3,  Ven- 
trikels, das  3,  Mal  (66)  ein  Cholesteatom  am  Pedunculus  cerebri 
und  bei  dem  4.  Fall  (72)  ein  die  Stirnlappen  auseinanderdrängendes 
grosses  Endotheliom  der  Dura. 

Der  an  einer  Blutung  Verstorbene  erwies  keinen  Tumor,  wohl 
aber  mehrere  alte  und  eine  frische  Blutung  im  Grosshirn. 

2 Patienten  mit  infiltrirenden  dilFusen  Gliomen  sind  an  Shock 
bezw.  an  Pneumonie  verstorben. 

9 Patienten  sind  im  Laufe  der  der  Operation  folgenden  2^/3 
bis  16  Monate  meist  ihrem  Tumor  erlegen.  Davon  ergaben  3 ein 
inliltrirendes  Gliom.  Mehrere  in  der  Heimat  unter  Zeichen  eines 
Tumors  Verstorbene  konnten  nicht  secirt  werden. 

2 Patienten  dieser  Gruppe  sind  ungeheilt  (7,  19  Monate  nach 
der  Operation  sind  die  letzten  Berichte),  1 ist  verschollen,  2 sind 
gebessert,  einer  (54)  merkwürdigerweise  seit  4^2  Jahren,  sodass  man 
sich  unwillkürlich  die  Frage  vorlegt,  ob  in  diesem  Falle  die  auf 
Tumor  verdächtigen  Symptome  wirklich  durch  einen  Tumor  be- 
dingt waren. 

II.  Hypopliysektomieii. 

Da  erst  kürzlich  über  dieses  Thema  ausführlich  aus  der  Klinik 
in  diesem  Archiv  berichtet  wurde ^)  und  seit  Abschluss  dieser 
Arbeit  neue  Fälle  nicht  hinzukamen,  sollen  nur  die  Fälle  als  solche 
ganz  kurz  angeführt  werden  und  die  letzten  Nachrichten  bei  einigen 
derselben  nachgetragen  werden. 

Es  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  alle  16  Fälle  auf  nasalem  A\cge 
nach  einer  Modification  der  Schloffer’schen  Methode  operirt 
worden  sind.  4 davon  starben  an  Meningitis,  während  12  mal 
recht  erfreuliche  Besserung,  ja  sogar  Heilung  erzielt  wurde. 

1)  V.  Eiseisberg,  Zur  Operation  der  llypophysisgescliwülste.  Archiv  b 
klin.  Chir.  Bd.  100.  II.  1. 
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74.  Typus  adipos-genitalis.  — Kopfweh,  Sehstörung,  cha- 
rakteristischer Röntgenbefund.  — 21,6.1907.  Temporäre  Auf- 
klappung der  Nase  und  Wegnahme  der  vorderen  Wand  des 
Sinus  frontalis.  — Eröffnung  einer  Cyste  der  Hypophyse, 
deren  Wandung  ein  Adenocarcinom  ergiebt.  — Wesentliche 
Besserung  des  Visus.  — Gegen  Endo  des  Jahres  1912  Ver- 
schlimmerung des  Visus,  so  dass  neuerlich  versucht  wird 
auf  nasalem  Wege  auf  die  Hypophyse  einzugehen.  Da  sich 
in  den  Resten  der  Keilbeinhöhle  noch  eine  Eiterung  zeigte, 
wagt  man  nicht  wieder  diese  Operation  auszuführen  und 
beschränkt  sich  auf  eine  Function,  wobei  wieder  etwas  eitrig 
flüssiges  Secret  abfliesst.  Vorübergehende  Besserung.  Als  im 
März  1913  wieder  eine  Verschlimmerung  des  Sehvermögens  ein- 
trat, Anlegung  eines  Ventils  nach  Cushing  (siehe  Fall  147).  Hei- 
lungp.p.  Nach  Angabe  des  Patienten  Verbesserung  des  Visus.  Im 
übrigen  Status  idem. 

75.  Hochgradige  Akromegalie,  auffallend  frühes  Cessiren 
der  Mens  esi  Fettansammlung,  Sehstörung.  — 18.12.1907.  Tem- 
poräre Aufklappung  der  Nase  und  Wegnahme  der  vorderen  Wand 
des  Sinus  frontalis.  — Excochleation  eines  Sarkoms  der  Hypo- 
physisgegend. Foudroyante  Meningitis  und  Exitus,  — Obduction 
erweist  einen  grossen,  gänzlich  inoperablen  Hirntumor, 

70.  Typus  adiposo-genitalis.  — Kopfweh,  Sehstörung,  cha- 
rakteristischer Röntgenbefund,  — 20.  12.  1907.  Temporäre  Auf- 
klappung der  Nase,  Wegnahme  der  vorderen  Wand  des  Sinus 
frontalis.  Excochleation  eines  Angiosarkoms  (Adenoms?)  der 
Hypophyse.  Besserung  nach  4^/^  Jahren  constatirt. 

77.  Typus  adiposo-genitalis, — Kopfschmerz,  Sehstörung, 
typischer  Röntgenbefund.  — 12.  12.  1908,  Temporäre  Aufklappung 

! der  Nase  und  der  vorderen  Sinuswand.  — Entleerung  einer  Cyste 
! der  Hypophysis  (kein  Anhaltspunkt  für  malignen  Tumor).  — 

' WundveiTauf  complicirt  durch  Symptome  einer  schweren  Menin- 
gitis. — Heilung,  Besserung  der  Symptome,  die  noch  nach 
3^/^  Jahren  constatirt  wird. 

78.  Typus  adiposo-genitalis.  — Sehstörung,  typischer  Rönt- 
genbefund. — 16.  1.  1909.  Temporäre  Aufklappung  der  Nase  und 
der  Vorder  wand  des  Sinus  frontalis.  — Excochleation  eines 
Epithelcarcinoms  (Adenoms?)  der  Hypophyse,  — Bedrohlicher 
Verlauf  (starke  Sec retion  aus  der  Nase,  Verdacht  auf  Hirnabscess 
oder  rasches  Recidiv).  — Langsame  Reconvalescenz,  in  derselben 
Verkleinerung  des  Kopfes,  der  Hände  und  Füsse.  — Besserung 
hält  nach  2^/^  Jahren  an,  letzter  Bericht  November  1912  lautet 
günstig.  — Späterer  Bericht  fehlt. 

■ 79.  Typische  Akromegalie,  leichte  Adipositas.  — Sehr 

^ schwerer  Kopfschmerz.  — 5.  3.  1910.  Temporäre  Aufklappung  der 


Dl-.  A.  Drcih.  v.  Eisclsbcrg  und  Dr.  E.  lUnzi, 


()6 

Nase  und  der  vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  und  Entfernung 
eines  malignen  Tumors  (Sarcoma  alveolare)  der  Ilypophysis. — 
Foudroyante  Meningitis  am  4.  Tage  zum  Tode  führend. 

80.  Typus  genitalis.—  Sohstörung,  typischerllöntgenbefund.  i 
— 14.  4.  1910.  Temporäre  Aufklappung  der  Nase  und  der  vorderen 
Sinuswand,  Excochleation  einer  epithelialen  Tumormasse.  — 
Hasche  Besserung  der  Sehstörung.  — Menses  treten  wieder  vor- 
übergehend auf.  — Letzter  Bericht  2^/^  Jahre  nach  der  Operation. 

81.  Hochgradige  Akromegalie,  Sehstörung,  typischer  Hönt- 
genbefund.  — 21.  6.  1910.  Temporäre  Aufklappung  der  Nase  und 
Entfernung  eines  haselnussgrossen  Stückes  eines  Tumors  der 
Hypophyse  (Adenom).  — Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
temporärer  Rückgang  der  Akromegalie.  — Keine  Besserung  der 
Augen.  — Letzter  Bericht  über  2i/g  Jahre  nach  der  Operation. 

82.  Leichte  Symptome  von  Akromegalie.  — Menstruations- 
und Sehstörungen. — 15.10. 1910.Temporäre  Aufklappung  derNase.— 
Excochleation  eines  Adenoms  der  Hypophyse.  — Glatte  Heilung.  — 
Besserung  der  Symptome  durch  lYg  Jahre,  dann  Verschlimmerung 
des  Visus.  Patientin  wurde  im  April  1913,  also  2Y2  Jahre  nach  der 
Operation  an  die  Klinik  im  somnolenten  Zustande  aufgenommen 
(dabei  deutliche  Symptome  von  Ozaena).  Prof.  Marburg  stellte  die 
Diagnose  auf  Durchwucherung  des  Sinus  cavernos.  Pat.  starb 
ohne  das  Bewusstsein  zu  erlangen.  Section  erwies  einen  inope- 
rablen Tumor  der  Basis,  der  theilweise  vereitert  war  und  that- 
sächlich  den  Sinus  ersetzt  hatte  und  auch  zur  Vereiterung  der 
Retrobulbärgegend  geführt  hatte.  Die  Eiterung  war  von  der  Nase 
ausgegangen. 

83.  Typus  adiposo-genitalis. — Kopfweh,  schwere  S ehstörung, 

typischer  Röntgenbefund.  — 18.  11.  1910.  Temporäre  Aufklappung 
der  Nase.  — Excochleation  eines  Adenoms  der  Hypophyse.  — 
Besserung  des  Kopfwehs,  später  auch  der  Sehstörung,  ohne  j 
Aenderung  des  Spiegelbefundes.  — Letzter  Bericht  l^/^  Jahre 
nachder  Operation.  , 

84.  Typus  adiposo-genitalis.  — Sehstörung.  — 7.  1.  1911.  i 
Temporäre  Aufklappung  der  Nase  ergiebt  Eiterung  der  Siob- 
beinzellen  und  Defect  beider  Keilbeinknochenplatten.  — Daher 
Verschieben  der  Operation  auf  einen  zweiten  Act,  welcher  wegen  , 
starker  Eiterung  aus  der  Nase  erst  nach  2 Monaten  erfolgen 
kann.  Nachdem  die  Nase  fest  verheilt  ist,  wird  die  Operation  ^ 
durch  einen  rhinologischen  Specialisten  ausgeführt.  Im  An- 
schlüsse an  diesen  Eingriff  acute  Meningitis,  Exitus.  — Obduction 
ergiebt  ein  grosses  inoperables  Sarkom  der  Hypophysengegend. 

85.  Ausgesprochener  Typus  adiposo-genitalis.  Schwere 
Augenstörung.  — 1.  2.  1911.  Aufklappung  der  Nase.  — Exstirpation 
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eines  Adenoms  der  Hypophyse,  — Acute  eitrige  Meningitis,  am 
<6.  Tag  ad  exitum  führend.  — Obduction  ergiebt,  dass  grosse 
Stücke  des  inoperablen  Tumors  zurückgeblieben  sind. 

86.  Typische  Akromegalie.  — Starke  Kopfschmerzen.  — 
19.  6.  1911.  Temporäre  Aufklappung  der  Nase.  — Leichte  Ent- 
fernung eines  haselnussgrossen  Adenoms  der  Hypophyse.  — 
•Glatter  Verlauf,  Wegbleiben  der  Kopfschmerzen,  fortschreitende 
Besserung  der  Akromegalie,  noch  17  Monate  später  vom  Haus- 
ärzte constatirt. 

87.  Akromegalie  mässigen  Grades,  Aufhören  der  Menses. 
Sehstörung.  — 2.  12.  1911.  Typische  Aufklappung  der  Nase,  — 
Excochleation  eines  Adenoms  der  Hypophysis.  — Glatter  Verlauf, 
rasche  Besserung  der  Sehkraft,  Abnahme  der  Akromegalie  an  den 
Extremitäten.  — Letzter  Bericht  4 Monate  nach  der  Operation. 

88.  Typus  adiposo-genitalis.  — Leichte  Symptome  vonAkro- 
'megalie,  Sehstörung,  typisches  Röntgenbild.  — 7.  5.  1912.  Tem- 
-poräre  Aufklappung  der  Nase.  — Excochleation  eines  zellreichen 
Adenoms  der  Hypophyse.  — Rasche  Besserung  der  Sehstörung, 
geringe  der  akromegalen  Symptome,  vollkommenes  Verschwinden 
der  Kopfschmerzen,  keine  Besserung  der  Symptome  des  Hypopitui- 
tarismus. — Letzter  Bericht  1 Jahr  nach  der  Operation.  — Ge- 
ringer Fötor  aus  der  Nase. 

189.  Typus  genitalis  mit  Adipositas  in  früherer  Zeit.  — Seh- 
störung, typisches  Röntgenbild.  — 27.  6.  1912.  Temporäre  Auf- 

iklappung  der  Nase. — Excochleation  eines  Adenoms  aus  der  Hypo- 
physe. — Besserung.  — Späterer  Bericht  nicht  zu  erlangen. 

Die  umstehende  Tabelle  III  giebt  einen  Ueberblick  über  die 
1 Grosshirn-  und  Hypophysenfälle. 

III.  EiiigriflV  am  Kleiiihini. 

1.  Tumoren  des  Kleinhirns. 

9(H).  Karl  G.,  2^/2  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  13.  4.  1907. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Entfernung  eines  cystisch 
degenerirten  Glioms.  Exitus  3 Tage  nach  der  Operation. 

91“).  Leiser  G,,  19  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  internen  Klinik 
(Prof.  V.  No  Orden)  am  7.  9.  1908. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Entfernung  eines  Sarkoms 
laus  dem  linken  Kleinhirn  in  zwei  Acten.  Nach  5 Monaten  Patient 
|wesentlich  gebessert,  nach7Monaten  (p.op.)  unter  Erscheinungen 
eines  Recidivs  gestorben. 

1)  Leischner,  1.  c.  Fall  16. 

2)  Leischner,  1.  c.  Fall  19. 
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Tabelle  III.  linier  der  lliagnose  (iroKshirntiiiiiuren  o|»erirf  (75  Fälle) 


Gestorben 

Ueberleben 

1 

durch  die  Ope- 
ration (innerhalb 
des  1.  Monats) 

später 

a 

Recidiv 
u.  Meta- 
stasen 

Weiter- 

wachsen 

inter- 

current 

ungeheilt 

gcbesscrl 

geheilt 

Schicksal 

bckann 

E.xstirpation  von  Tu- 
moren (incl.  Tbc.  u. 
Gumma),  41 

9 

(5  Meningitis, 
3 Shock, 

1 Pneumonie) 

10 

— 

1 

1 

3 

6 

9 

3 

Ligatur  von  Angio- 
men, 2 

Incision  von  Cysten,  3 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

L 

— 

1 



1 

1 

Nach  1.  Act  gestor- 
ben, 6 

6 

(2  Shock, 

2 Status  lym- 
phaticus, 

1 Lungenembo- 
lie, 
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92.  Juda  T.,  54  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Professor  Marburg  ai» 
20.  5.  1913. 

Diagnose:  Tumor  des  linken  Kleinhirns?  Zweizeitige  Ex- 
stirpation eines  Carcinoms  des  linken  Kleinhirns.  — Nach  einem- 
Monat  Besserung,  dann  wiederum  Verschlimmerung. 

Vor  6 Wochen  bemerkte  Pat.  beim  Gehen  ein  Schwindelgefühl,  so  dass 
er  immer  gegen  die  linke  Seite  taumelte.  Vor  2 bis  3 Wochen  anfallsweisa 
auftretende  Kopfschmerzen,  die  in  der  Occipitalgegend  localisirt  sind.  In  den 
letzten  8 Tagen  öfters  Erbrechen.  Seit  2 bis  3 Wochen  bemerkt  Pat.  eine  Ab- 
nahme der  Sehschärfe.  Neuritis  nervi  optici  oculi  utriusque  (Klinik  Fuchs). 
Obere  Extremitäten:  Grobe  Kraft  frei,  links  Spur  von  Ataxie  beim  Finger- 
Nasenversuch.  Untere  Extremitäten : Komberg  angedeutet,  beim  Gang  Tendenz 
nach  hinten  links  zu  fallen.  Patellarsehnenreflex  beiderseits  gleich,  kein- 
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Patellarclonus.  Achillessehnenreflexe  normal,  kein  Fussclonus.  Spur  von 
Ataxie  links  beim  Knie-Hackenversuch.  Sensibilität  nicht  gestört.  Wasser- 
I mann  negativ.  Ohrenbefund:  Spontaner  Nystagmus.  Spontaner  Zeigefehler  mit 
\ der  linken  Hand  nach  aussen.  Beim  Zeigeversuch  nach  Ausspritzen  zeigt  Pat. 
j.  mit  der  linken  fland  constant  richtig  (Neumann). 

' Auf  Grund  der  frühzeitig  auftretenden  Allgemeinerscheinungen  (Kopf- 

i schmerz,  Schwindel,  Erbrechen)  ferner  der  Tendenz  beim  Gehen  nach  hinten 
i links  zu  fallen,  der  leichten  Ataxie  beim  Gehen  und  der  Ohrprüfung  ist  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube 
I {linkes  Kleinhirn)  zu  stellen.  (Marburg). 

27.5.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über  dem 
I Hinterhaupt,  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Die  linke  Kleinhirnseite 
i scheint  etwas  mehr  gespannt.  Starke  Blutung  aus  dem  Eraissarium  mastoid. 
I 7.  6.  (nach  11  Tagen)  2.  Act  (Ranzi):  Zurückklappeu  des  Hautmuskel- 

lappens.  Die  Dura  über  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  stärker  gespannt  als 
rechts.  Es  zeigt  sich  im  oberen  medialen  Antheil  des  Kleinhirns  eine  Stelle, 
die  leicht  gelblich  verfärbt  ist  und  bei  Betastung  sich  härter  anfühlt  als  das 
^ übrige  Kleinhirn.  Incision  an  dieser  verdächtigen  Stelle;  man  findet  subcortical 
i -einen  haselnussgrossen  Tumor  von  grauröthlicher  Farbe,  der  sich  anscheinend 
^ radical  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  lässt. 

( 25.  6.  bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik  klagt  Pat.  über  leichte 

|i  Stirnkopfschmerzen.  Erbrechen,  Schwindel  geschwunden.  Obere  Extremitäten 
sind  gleich  den  Hirnnerven  frei,  vielleicht  die  linke  obere  Extremität  ein  wenig 
■unsicher  beim  Fingernasenversuch.  Untere  Extremitäten : Reflexe  normal.  Beim 
langsamen  Gehen  ohne  jede  Unterstützung  kein  Schwanken,  beim  schnelleren 
Liehen  ohne  Stock  leichtes  Schwanken  (früher  Gehen  fast  unmöglich).  Romberg 
I kaum  angedeutet. 

' Histologische  Untersuchung  ergibt  ein  Adenocarcinom.  Primärtumor  ist 
t nicht  zu  eruiren. 

i 


2.  Tuberkel  des  Kleinhirns. 

93.1)  Vincenz  H.,  18  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  internen  Klinik 
« {Prof.  Nothnagel)  am  31.  11.  1905. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Entfernung  eines  sub- 

1 cortical  gelegenen  Tuberkels  aus  dem  rechten  Kleinhirn.  Nach 
Ä 4 Monaten  starb  Patient  an  tuberculöser  Meningitis. 

94.  Franz  R.,  36  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  internen  Klinik  (Prof. 

2 v.  Strümpell)  am  21.  2.  1910. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Zweizeitige  Aufklappung 
)«nd  Exstirpation  eines  fast  nussgrossen  Tuberkels  aus  dom 
' linken  Kleinhirn.  Nach  einem  Monat  gestorben  an  tuberculöser 
»Meningitis,  Lungen  - Darmtubercul  ose.  Tuberkel  nicht  radical 
soperirt. 

V 

1)  Leischner,  1.  c.  Fall  18. 


fi 
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Im  Mai  vorigen  Jahres  erkrankte  Patient  mit  starken  Kopfschmerzen  uncJ 
Erbrechen,  bei  Gradehaltung  des  Kopfes  waren  die  Schmerzen  geringer,  bei 
Drehung  des  Kopfes  starke  Schmerzen  und  Schwindel.  Enesolinjection  ohne 
Erfolg.  Patient  konnte  schlecht  gehen. 

Rechte  Lidspalte  und  Pupille  enger  als  die  linke.  Nystagmus  horizontalis 
besonders  beim  Blick  nach  links.  Leichte  Facialisparese  links.  Abducens- 
beiderseits  nicht  ganz  functionskräftig.  Augenbefund  ergiebt  Stauungspapille. 
Ohrenbefund:  Hörvermögen  intact,  bei  kalter  Ausspritzung  des  Ohres  starker 
Nystagmus,  kein  Schwindel.  Active  Beweglichkeit  der  Extremitäten  normal, 
motorische  Kraft  herabgesetzt.  Keine  Ataxie,  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe 
nicht  gesteigert.  Wassermann  positiv. 

26.  2.  1910.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über 
den  beiden  Kleinhirnhemisphären  mit  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

5.  3.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Der  Hautmuskellappen  wird  nach  unten- 
geschlagen und  die  Dura  über  dem  rechten  Kleinhirn  eröffnet.  Kein  Tumor 
zu  palpiren,  auch  Punction  negativ.  Spaltung  der  Dura  über  der  linken  Klein- 
hirnhälfte. Daselbst  ist  im  äusseren  Antheil  ein  ca.  nussgrosser  derber  Tumor 
sichtbar,  der  sich  mit  dem  scharfen  Löffel  leicht  und  anscheinend  radical  ent- 
fernen lässt.  Naht  der  Dura. 

Bis  auf  eine  Liquorfistel  per  primam  geheilt.  Nach  4 Wochen  gestorben. 

Section:  In  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  ein  haselnussgrosser  Rest 
des  Tuberkels.  Tuberculöse  Meningitis.  Alto  Schwielen  in  beiden  Lungen- 
spitzen mit  zahlreichen  frischen  Tuberkeln  in  der  Umgebung  und  einer  kleinen 
Caverne  rechts.  Tuberculöse  Geschwüre  im  untersten  Heum. 

3.  Cysten  des  Kleinhirns. 

95.^)  Gräfin  S.,  45  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prot 
V.  Frankl-Hochwart. 

Diagnose:  Rechtsseitiger  Kleinhirntumor.  Punction  einer 
Cyste  im  linken  Kleinhirn.  Heilung  nach  3 Jahren. 

Im  Aug.  1907  begannen  Schwindelanfälle.  Zeitweilig  Erregungszustände. 
Sept.  1908  begann  das  Gehen  sehr  unsicher  zu  werden,  daneben  nicht  selten 
Attacken  von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Die  Kopfschmerzen  wurden 
immer  heftiger,  der  Schwindel  immer  prononcirter. 

Sensorium  und  Gedächtniss  frei  und  intact.  Beiderseits  Stauungspapille. 
Cornealreflex  links  stark,  rechts  sehr  schwach.  Mundfacialis  rechts  etwas 
paretisch.  Die  übrigen  Gehirnnerven  völlig  normal.  Bewegungen  der  oberen 
Extremitäten  normal,  kein  Tremor,  Gang  selbst  mit  Unterstützung  kaum  mög- 
lich, hochgradig  atactisch.  Bisweilen  erschwertes  Uriniren,  manchmal  auch 
Incontinenz.  Puls  beschleunigt. 

Augenbefund  (Prof.  Sachs):  Beiderseits  Exophthalmus.  Rechte  Pupille- 
etwas weiter  als  linke,  beide  starr.  Visus  beiderseits  mit  -)-  1,25  D.  6/12, 


1)  V.  Eiseisberg  und  v.  Frankl-IIochwart,  Zur  Kenntniss  der  opeia- 
tivcn  Behandlung  der  Kleinhirncysten.  Mittheil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u. 
Chir.  1912.  Bd.  24.  H.  2. 
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mit  -f-2,75  wird  Buchdruck  fliessend  gelesen.  Beiderseits  excessive  Stauungs- 
papille. 

Die  Diagnose  (von  Prof.  Frankl-Hochwart)  wurde  auf  einen  Hiin- 
tumor  gestellt.  Die  Art  des  Kopfschmerzes  mit  Ausstrahlen  in  den  Nacken, 
der  heftige  Schwindel,  das  Unvermögen  zu  stehen,  die  — allerdings  geringe  — 
Schluckstörung  sprachen  für  einen  Sitz  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Es  ist 
auch  bekannt,  dass  bei  diesem  Sitz  öfters  Parästhesien  der  Hände  und  Fehlen 
der  Kniereflexe  beobachtet  werden;  die  Areflexie  der  rechten  Cornea  schien 
auf  die  rechte  Seite  zu  deuten,  wir  dachten  daher  an  rechtsseitigen  Kleinhirn- 
tumor. 

7.  11.  1909.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über 
dem  Kleinhirn  mit  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

13.  11.  (nach  6 Tagen)  2.  Act:  Herabklappen  des  Weichtheillappens, 
Eröffnung  der  Dura  des  rechten  Kleinhirns.  Eröffnung  der  Dura  links.  Es 
wird  eine  Probepunction  gemacht,  3 cm  unter  der  Kleinhirnrinde  werden 
ca.  25  ccm  einer  bernsteingelben  Flüssigkeit  entleert.  Duranaht  mittelst  Cat- 
gut auf  beiden  Seiten,  exacte  Hautnaht.  Wundverlauf  ohne  Besonderheiten, 
ln  der  Folge  tritt  eine  augenscheinliche  Sprachstörung  auf.  Nach  3 Wochen 
beginnt  Patientin  zu  gehen,  Sprachstörung  bessert  sich. 

Nachforschung  im  Mai  1911  ergiebt:  Sprache  ist  noch  immer  etwas 
schwerfällig.  Pat.  ist  guter  Stimmung,  geht  stundenlang  spazieren,  liest  und 
schreibt  den  ganzen  Tag  (nie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  keine 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen). 

Augenbefund  (Prof.  Birnbacher):  Rechtes  Auge  V.  5/10.  Sehnerven- 
papille in  der  ganzen  Ausdehnung  blass,  Arterien  sicher  normal,  Papillen- 
grenzen nicht  ganz  scharf,  Gesichtsfeld  für  weiss  eingeschränkt.  Linkes  Auge 
V.  5/5,  geringe  Hypermetropie.  Papille  blass,  doch  nicht  so  blass  wie  rechts. 
Arterien  enger  als  normal.  Grenzen  der  Papille  wie  rechts.  Gesichtsfeld  für 
weiss  aussen  unten  etwas  eingeschränkt. 

Beim  Gehen  ist  eine  gewisse  Steifhaltung  des  ganzen  Körpers  zu  be- 
merken. Man  hat  den  Eindruck,  dass  Pat.  immer  an  ihr  Gleichgewicht  denken 
muss,  doch  kommt  es  niemals  — auch  nicht  bei  Augenschluss  — zu  einem 
wirklichen  Schwanken.  Die  Körperkraft  ist  in  allen  Extremitäten  als  gut  zu 
bezeichnen. 

Laut  wiederholten  Berichten  (der  letzte  Nov.  1912  nach  3 Jahren)  ist 
der  Zustand  stabil  geblieben. 

9().  Joffe  M.  Wf.,  9 Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  22.  11.  1911. 

Diagnose:  Cyste  des  Kleinhirns.  Entleerung  einer  Cyste  im 
rechten  Kleinhirn.  5 Monate  nach  der  Operation  Wohlbefinden. 

Vor  1 Jahr  fiel  Patient  auf  dem  Eise  aufs  Hinterhaupt.  2 Monate  später 
traten  Kopfschmerzen  auf,  die  an  Intensität  immer  mehr  Zunahmen.  Häufiges 
Erbrechen,  angeblich  auch  Bluterbrechen,  der  Gang  wurde  schwankend,  das 
Gehen  zunehmend  schlechter. 

Keine  Blickparese,  kein  Nystagmus,  leichte  Abducensparese,  links  etwas 
stärker.  Gleichnamige  Doppelbilder.  Augen-  und  Mundfacialis  rechts  paretisch. 
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Leichlo  Ataxie  dev  oberen  Extremität,  besonders  rechts.  Rellexe  ohne  Differenz. 
Rombeig  staik  positiv,  lat.  fällt  nach  rechts.  Augenbefund;  Stauungspapille, 
Schwellung  2 D,  Visus:  beiderseits  6/24.  ’ 

28.  11.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Freilegung  des  Kleinhirns 
mit  Wegnahme  der  llinterhauptschuppe. 

8.  12.  (nach  10  Tagen)  2.  Act:  Die  stark  gespannte  Dura  wird  zuerst 
links  quer  incidirt.  Kein  lumor  zu  sehen  noch  zu  palpiren.  Probepunction 
negativ.  Es  wird  daher  rechts  in  analoger  Weise  vorgegangen.  Die  Function 
entleert  in  ca.  6 cm  Tiefe,  30  ccm  klarer  gelblicher  Flüssigkeit,  die  aus  einer 
Cyste  des  rechten  Kleinhirns  stammt.  Hierauf  wird  das  Kleinhirn  quergespalten 
und  mit  dem  Finger  in  den  Hohlraum  eingegangen.  Ein  Tumor  lässt  sich 
nicht  constatiren.  Naht  der  Dura. 

Nach  ungestörtem  Wundverlauf  1 Monat  nach  der  Operation  entlassen. 
Nach  Bericht  Mai  1912  (5  Monate  nach  der  Operation)  Wohlbefinden,  kein 
Kopfschmerz,  kein  Erbrechen,  das  Kleinhirn  wölbt  sich  unter  der  Haut 
etwas  vor. 

97.  Bertha  S.,  22  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof.  v.  Fr  an  kl - 
Hochwart  und  Prof.  Marburg  am  6.  1.  1913. 

Diagnose:  Linkseitige  Kleinhirncyste.  Aufklappung  in 

2 Acten,  Entleerung  einer  Cyste  im  linken  Kleinhirn.  Nach 
6 Monaten  Wohlbefinden. 

Seit  längerer  Zeit  cerebellare  Ataxie  , Fallen  nach  links,  Abducens-  und 
Facialisparese  links,  linke  Hemiparese,  zunehmende  Stauungspapille,  Hinter- 
hauptkopfschmerzen. 

6.  1.  1913  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Typische  Aufklappung 
über  dem  Kleinhirn  mit  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

19.  1.  (nach  13  Tagen)  2.  Act:  Spaltung  der  Dura  zuerst  rechts  und 
nachdem  hier  nichts  gefunden  wird,  dann  links.  Durch  Function  wird  daselbst 
eine  Cyste  von  ca.  10  ccm  Inhalt  entleert;  hierauf  Incision  des  Hohlraums. 
Ein  Tumor  ist  nicht  zu  finden.  Die  Cyste  scheint  weit  nach  vorn  am  Klein- 
hirn zu  sitzen.  Naht  der  Dura.  Das  vorquellende  Kleinhirn  wird  abgetragen. 

Nach  Bericht  von  Prof.  v.  Frankl-Hochwart  ist  die  Stauungspapille 
zurückgegangen.  Romberg  kaum  angedeutet,  Ataxie  der  linken  oberen  Extremität 
ist  ganz  schwach.  Nach  6 Monaten  Wohlbefinden. 

4.  Meningitis  serosa  circumscripta. 

98.  Johann  K.,  28  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  HI.  medicinischen 
Klinik  am  4.  3.  1910. 

Diagnose:  Kleinhirntumor  (Acusticustumor?)  Zweizeitige 

Aufklappung  ergiebt  Meningitis  serosa  circumscripta  rechts 
über  dem  rechten  Kleinhirn.  Nach  3 Jahren  ungebessert. 

Seit  August  1909  abnehmende  Hörfähigkeit,  Erbrechen  und  Kopfschmerz, 
später  bemerkte  Patient,  dass  er  mit  dem  rechten  Bein  schlechter  gehen  könne. 
Blitzartiges  Zucken  im  Bein,  später  Schwächerworden  des  rechten  Armes  und 
Gefühl  der  Steifigkeit  im  Handgelenk.  Seit  etwa  6 Wochen  Abnahme  des 
Sehvermögens  beiderseits. 
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Augenbefund:  Beiderseits  Stauungspapille  (4  D),  fast  völlige  Amaurose, 
geringer  Nystagmus  horizontalis.  Pupillen  gleich  weit,  maximal  erweitert, 
reagiren  nicht.  Fast  gänzliche  Taubheit  rechts.  Deutliche  Adiadochokinesis 
rechts.  Fallrichtung  undeutlich  meist  nach  hinten.  Schwanken  beim  Gehen 
und  Stehen.  Motorische  Kraft  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität  her- 
abgesetzt. Ataxie  der  rechten  unteren  und  oberen  Extremität,  Bauchdecken- 
rellex  links  äusserst  lebhaft,  rechts  herabgesetzt. 

11.  3.  1910.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  des 
Hautmuskellappens  und  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

18.  3.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Bei  Spaltung  der  Dura  über  dem  rechten 
Kleinhirn  spritzt  im  Strahl  Liquor  hervor,  sodass  es  den  Eindruck  einer  ge- 
platzten Cyste  macht.  Nach  dem  Liquorabfluss  sinkt  das  Kleinhirn  stark 
zurück.  Von  einem  Tumor  ist  weder  etwas  zu  sehen  noch  zu  palpiren.  Unter 
der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Meningitis  serosa  circumscripta  handelt, 
wird  von  jedem  weiteren  Eingriff  abgestanden  und  die  Dura  sorgfältig  vernäht. 

Bei  Entlassung  14  Tage  nach  der  Operation  Allgemeinbefinden  gut,  Seh- 
störung  nicht  gebessert,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  haben  aufgehört.  Nach 
Bericht  März  1913  (3  Jahre)  ist  Pat.  vollkommen  erblindet,  grösstentheils  bett- 
lägerig und  kann  nur  mit  Unterstützung  aufstehen.  Gehör  soll  besser  ge- 
worden sein. 

99.  Sigmund  F.,  26  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  A.  Fuchs  am 
1.  4.  1912. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns  rechts  (Acusticustumor?) 

Zwei  zeitige  Aufklappung  erg  lebt  Meningitis  serosa  circum- 
scripta. Keine  Besserung.  Nach  11  Monaten  gestorben.  Multiple 
Sklerose  der  Medulla. 

Anfangs  November  1911  Stimmbandlähmung,  im  Februar  1911  konnte 
Patient  auf  dem  rechten  Ohr  nicht  mehr  hören,  zugleich  trat  rechtsseitige 
Facialislähmung  auf.  Seither  auch  Brechreiz  und  Uebelkeiten.  Seit  8 Tagen 
Parästhesie  in  der  rechten  Gesichtshälfte. 

Rechterseits  findet  sich  folgender  Befund : Facialisparese,  Gaumensegel- 
lähmung, Trigeminuslähmung,  Glossopharyngeuslähmung,  Stimmbandlähmung, 
vollkommene  Taubheit.  Verlust  der  calorischen  Reaction.  Zeigeversuch  dem 
Ausfall  des  rechten  Vestibularis  entsprechend. 

Augenbefund:  Fundus  normal,  keine  Stauungspapille.  Visus  normal. 
Keine  Ataxie,  leichter  Tremor. 

Diagnose:  Kleinhirn-Brückenwinkeltumor. 

4.  4.  1912.  Operation  (Ehrlich).  1.  Act:  Freilegung  der  hinteren 
Schädelgrube  mit  Hautmuskellappen  und  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

10.  4.  (nach  6 Tagen)  2.  Act:  Spaltung  der  Dura  rechts  und  links. 

Beim  Abschieben  des  Sinus  occipitalis  entleert  sich  unter  ziemlichem  Druck  ein 
Strahl  röthlich  klarer  Flüssigkeit.  Nachher  begann  das  Kleinhirn  ordentlich 
zu  pulsiren.  Es  scheint  über  dem  Wurm  eine  arachnoideale  Cyste  bestanden  zu 
haben.  Der  rechte  Kleinhirnbrückenwinkel  frei.  Es  wird  angenommen,  dass 
die  erwähnte  Flüssigkeitsansammlung  auf  die  Medulla  oblongata  gedrückt  und 
durch  Compression  der  Nerven  (VII,  VIII,  IX,  X)  die  Ilerdsymptome  ausgelöst 
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hat.  Naht  der  Dura,  an  einer  Stelle  wird  ein  kleiner  Periostlappen  darüber 
gelegt. 

Bei  dei  Entlassung  nach  einem  Monat  keine  wesentliche  Veränderung. 

18.  3.  13.  (nach  11  Monaten)  gestorben. 

Soction:  Sklerose  der  Medulla.  Am  vorderen  Ende  des  rechten  Seiten- 
ventrikeldaches sowie  insbesondere  am  Boden  des  4.  Ventrikel  grau  durch  das 
Ependym  durchschimmernde  Herde  erhöhter  Consistenz.  Chronische  Tuber- 
culose  des  linken  Lungenoberlappens.  Tuberculose  der  Leber. 

100.  Fanny  S.,  37  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  II.  Augenklinik  (Prof. 
Fuchs)  am  22.  1.  1913. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Bei  der  zweizeitigen  Auf- 
klappung Meningitis  serosa  circumscripta  links,  kein  Tumor. 
Nach  3^/2  Monaten  gestorben.  Gliom  im  rechten  Stirnlappen. 

Seit  11/2  Jahren  fortwährend  Schwindel.  Jeden  2.  bis  3.  Tag  anfalls- 
weises Zusammenbrechen  mit  Bewusstlosigkeit.  Vorher  typische  Aura,  während 
des  Anfalls  Krämpfe  tonischer  Natur.  Seit  8 Wochen  Abnahme  des  Sehver- 
mögens am  linken  Auge.  Am  rechten  Auge  keine  Veränderung.  In  der 
Occipitalgegend  links  Kopfschmerzen.  Quecksilberinjectionen  ohne  Erfolg. 

Klopfempfindlichkeit  am  linken  Hinterhaupt,  linksseitige  Facialis-  und 
Hypoglossusparese. 

Linke  Lidspalte  etwas  weiter.  Links  Abducensparese.  Strabismus  con- 
vergens.  Stauungspapille,  Visus:  rechts,  6/8,  links  2/30.  Gesichtsfeld 
beiderseits  stark  eingeengt.  Hörvermögen  links  etwas  herabgesetzt,  im  Uebrigen 
normaler  Befund.  Wassermann  negativ. 

Die  Anfälle  gehen  mit  Bewusstseinsstörung  und  Krämpfen  in  allen 
Extremitäten  mit  Ausnahme  der  rechten  oberen  Extremität  einher  und  dauern 
ca.  15  Minuten. 

I.  2.  1913.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Typische  Aufklappung  des 
Kleinhirns,  Umschneidung  eines  viereckigen  Hautmuskellappens,  der  nach 
unten  geschlagen  wird.  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

II.  2.  (nach  10  Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Hautmuskel- 

lappens. Links  erscheint  die  Dura  stärker  gespannt.  Incision  der  Dura  über 
der  linken  Hemisphäre.  Es  spritzt  im  Strahl  Liquor  heraus.  Bei  der  Incision 
der  Dura  der  rechten  Seite  fast  gar  kein  Liquor.  Eine  Incision  des  Kleinhirns 
im  linken  Sulcus  horizontalis  ergiebt  keinen  Tumor.  Es  wird  angenommen, 
dass  die  circumscripte  Liquoranhäufung  über  der  linken  Kleinhirnhemisphäre 
die  Tumorsymptome  hervorgerufen  hatte.  Schluss  der  Dura. 

Im  weiteren  Verlauf  Ausbildung  einer  Liquorfistel.  Mehrmals  kommt  es 
zum  Verlegen  derselben,  es  sammelt  sich  der  Liquor  unter  dem  Lappen  an. 
Pat.  ist  vollkommen  apathisch.  Auf  Function  und  Entleerung  des  Liquors 
tritt  immer  Besserung  für  einige  Zeit  ein. 

Am  7.  4.  (nach  2 Monaten)  Exitus. 

Section:  Ueberapfelgrosses  Gliom  im  rechten  Stirnlappen.  Hydro- 
cephalus  besonders  links.  Am  linken  Kleinhirn  abgeplattete  Windungen  ent- 
sprechend der  Meningitis  serosa  circumscripta  daselbst.  Lobulärpneumonie. 
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Es  wurden  somit  5 mal  Tumoren  und  Tuberculome  des 
Kleinhirns  entfernt.  1 ist  an  Shock  gestorben,  2 sind  an  tuber- 
culöser  Meningitis  1 bezw.  4 Monate  nach  der  Operation  gestorben. 
Ein  4.  Patient  war  nach  der  Exstirpation  eines  Sarkoms  durch  5 Mo- 
nate gebessert  und  ist  dann  7 Monate  p.  op.  unter  den  Erscheinungen 
eines  Recidivs  gestorben.  1 Patient  ist  erst  vor  kurzer  Zeit  operirt. 

Die  3 Cysten  des  Kleinhirns  sind  geheilt,  und  zwar  zwei 
seit  6 Monaten  und  eine  seit  3 Jahren. 

Von  3 Fällen  von  anscheinender  Meningitis  serosa  haben 
sich  nachträglich  2 als  etwas  anderes  entpuppt  (der  eine  als  mul- 
tiple Sklerose  und  der  andere  als  ein  Tumor  des  Stirnhirns  der 
anderen  Seite).  Der  3.  Fall  lebt  und  kann  deshalb  als  noch  nicht 
vollkommen  geklärt  betrachtet  werden. 

5.  Operationen  am  Kleinhirn,  nach  dem  ersten  Act  gestorben. 

lül  .1)  Bertha  B.,  19  Jahre  alt.  Transferirt  .von  der  psychiatrischen 
Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  12.  12.  1907. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Exitus  anschliessend  an 
den  1.  Act  der  Operation.  Die  Obduction  ergiebt  ein  theilweise 
cystisch  degenerirtes  Gliom  des  rechten  Kleinhirns.  Als  Ursache 
des  Todes  wird  eine  Lähmung  des  Athemcentrums  vielleicht 
durch  Morphin  angenommen. 

1(12.  Julie  K.,  63  Jahre  alt.  Zugewuesen  von  Prof.  v.  Frankl- 
Hochwart.  16.  1.  bis  29.  1.  1909. 

Diagnose:  Kleinhirntumor.  Exitus  am  7.  Tag  nach  dem  1.  Act. 
Section:  Gliom  im  rechten  Stirnhirn. 

Seit  2 Monaten  Schluckbeschwerden,  die  sich  steigerten.  Kopfdruck, 
besonders  in  der  rechten  Stirne,  manchmal  colossale  Paroxysmen,  kein  Er- 
brechen, keine  Sehstörung.  Objectiv  fand  sich  damals  rechtes  Stirnbein  sehr 
druckempfindlich,  Geruch  und  Geschmack  normal.  Bei  der  Aufnahme  auf  die 
Klinik  fand  sich  Stauungspapille,  Sehschärfe  herabgesetzt.  Ohrenbefund  nor- 
mal. Grobe  Kraft  der  linken  oberen  Extremität  herabgesetzt,  geringer  Tremor, 
Herabsetzung  der  Reflexe.  Stehen,  Gehen  unvollkommen,  nur  mit  Unterstützung. 

22.  1.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Hufeisenförmiger  Hautmuskellappen 
in  der  Gegend  der  Hinterhauptschuppe.  Freilegung  des  Kleinhirns  mit  Wegnahme 
des  Knochens.  Aus  einer  kleinen  Lücke  der  Dura  fliesst  eine  mässis:e  Mens:e 
Liquors  ab.  Dura  stark  gespannt.  Hautmuskellappen  wird  zurückgeklappt. 

Exitus  am  7.  Tag. 

Obduction:  Gliom  im  Stirnhirn,  fast  vollständig  nekrotisch.  Ver- 

drängung des  Grosshirns  rechterseits,  unterhalb  der  Sichelkante  auf  die 
linke  Seite  hinüber.  Blutungen  in  der  Schleimhaut  des  ganzen  Dickdarmes. 


1)  Leiscbner,  1.  c.  Fall  17. 
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103.  Karl  K.,  5 Jahre  alt.  Zugowiesen  von  Prof.  Marburg  am  15.6.  lfX)9. 

Diagnose:  Kleinh  irnlunior.  3 Tage  nach  d em  1.  A ct  Exit us. 

Section:  Tuberculöse  Meningitis.  Solitärtuberkel  im  Gehirn, 
darunter  einer  im  Kleinhirn.  Hy  d roceph  al  us. 

Vor  2 Jahren  Lungenentzündung,  vor  1 Jahr  Rippenfellentzündung.  Pat. 
konnte  sich  seither  nicht  erholen,  litt  öfter  an  Kopfschmerzen  und  Schwäche. 
Vor  8 Tagen  rapide  Verschlimmerung,  konnte  nicht  gehen,  konnte  nicht  mehr 
reden,  von  Zeit  zu  Zeit  bewusstlos.  Augenbefund:  Beiderseitige  Stauungs- 
papille. Der  rechte  Facialis  in  allen  seinen  Aesten  paretisch.  Ohrbefund  ne- 
gativ. Die  oberen  Extremitäten  zeigen  ataktische  Störungen,  in  den  unteren 
Extremitäten  grobe  Kraft  herabgesetzt.  Gehen  und  Stehen  unmöglich.  Gang 
ataktisch.  Sehnenreüexe  vorhanden.  Babinski  positiv,  Adiadochokinesis,  Asy- 
nergie  c6rcbelleuse. 

18.  6.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Hautmuskellappen  über 
Hinterhaupt  und  Freilegung  des  Kleinhirns  mit  Wegnahme  des  Knochens. 
Ziemlich  starke  Blutung.  Hautmnskel-Periostlappen  hinaufgeschlagen.  2 Tage 
später  somnolent.  Exitus  am  3.  Tag. 

Ob duc t i on  sb  efund : Leptomeningitis  tuberculosa  an  der  Basis  des 

Gehirns.  Hochgradiger  chronischer  Hydrocephalus.  Im  Grosshirn  am  rechten 
Vorderhorn  ein  erbsengrosser  Ependymtnberkel.  Ein  kirschkerngrosser  Tu- 
berkel mit  der  Dura  verwachsen,  ein  zweiter  in  der  Kleinhirnheraisphäre.  Chro- 
nische Bronchialdrüsentuberculose  mit  Erweichung.  Tuberculöse  Ulcera  im 
Colon  ascendens. 

104.  Rudolf  W.,  12  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  9.  12.  1909. 

Diagnose;  Tumor  cerebelli.  Exitus  während  des  1.  Actes. 
Section:  Gliom  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre.  Stat.  lymphat. 

Kopfschmerzen  in  der  Stirne  und  im  Nacken,  sowie  in  der  Lumbalgegend, 
Pat.  sieht  schlecht  und  kann  nicht  gehen.  Beim  Blick  nach  rechts  deutlicher 
Nystagmus,  beim  Blick  nach  oben  Doppelbilder.  Der  linke  Facialis  wird 
schwächer  als  der  rechte  innervirt.  Gaumenreflex  herabgesetzt,  Kopf  eigen- 
thümlich  nach  rechts  gedreht  und  links  geneigt  gehalten.  Patellarsehnenreflex 
links  lebhafter  als  rechts.  Augenbefund:  Beiderseitige  Stauungspapille.  Ohren- 
befund: Spontaner  Nystagmus  nach  rechts  und  links,  normale  Erregbarkeit. 
Normale,  wenn  auch  geringe  Reactionsbewegungen.  Kein  Schwindel. 

16.  7.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  T-förmiger  Schnitt  über  die  Mitte 
der  Protuberantia  occipit.  Die  Blutung  ziemlich  stark.  Bevor  die  Blutstillung 
zu  Ende  ist,  schwerer  Collaps.  Kochsalzinfusionen,  Analeptica  ohne  Erfolg. 
Exitus. 

Section:  Gliom  der  rechten  Kleinhirnhemiphäre  mit  grosser  an  ihrer 
inneren  Fläche  glatten  Höhle,  eine  klare,  gelbliche  Flüssigkeit  enthaltend. 
Mächtiger  Hydrocephalus.  Anämie.  Ausgeprägter  Stat.  lymphaticus. 

1(15.  Jakob  G.,  54  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  14.  1.  1910. 

Diagnose;  Kleinhirntumor.  1 Tag  nach  dem  1.  Act  Exitus. 
Section:  Gliom  des  Pons.  — Myodegeneratio  cor  dis. 
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Vor  Y4  linken  Ohre  Schwerhörigkeit  auf.  Seit  Kurzem 

Sprache  undeutlich,  Schluckbeschwerden,  Kältegefühl  in  der  unteren  Extremität, 
Gang  taumelnd.  Horizontaler  Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts.  Ohrenbefund : 
Taubheit  und  Unerregbarkeit  links  (dadurch  wurde  Kleinhirnbrückeuwinkel- 
tumor  vorgetäuscht;  die  Blickparese  für  den  Blick  nach  rechts  war  als  Pons- 
symptom aufzufassen,  daher  wurde  Kleinhirnbrückenwinkeltumor  mit  Com- 
pression  des  Kleinhirn  und  Pons  angenommen). 

27.  1.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Hautmuskellappen  über  dem 
Hinterhaupt,  Freilegung  des  Kleinhirns  mit  Wegnahme  des  Knochens.  Der 
Lappen  wird  hinaufgeschlagen.  Nach  der  Operation  ist  Pat.  sehr  schwach. 
4 Campher-,  1 Coffeininjection. 

Exitus  am  nächsten  Tag. 

Obductionsbefund:  Gliom  der  linken  Ponshälfte  übergehend  auf  die 
linke  Hälfte  der  Rautengrube  und  auf  den  linken  Nucleus  dentatus.  Braune 
Atrophie  des  Herzmuskels,  Arteriosklerose. 

106.  Rafael  K.,  43  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  I.  medicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  No  Orden)  am  18.  10.  1910. 

Diagnose;  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube.  Exitus  im  An- 
schluss an  den  1.  Act  an  Athemlähmung.  Section:  Carcinoma  pro- 
statae  mit  multiplen  Metastasen  im  Cranium  und  der  Dura  mater. 

Sommer  1910  Doppeltsehen.  Bald  darauf  Exophthalmus  rechts.  Hie  und 
da  Schwindel.  In  letzter  Zeit  rasches  Sinken  der  Sehschärfe  links,  auch  der 
Visus  rechts  begann  schlechter  zu  werden.  Beiderseits  deutlicher  Exophthal- 
mus, rechts  stärker  als  links,  Stauungspapillen  beiderseits.  GeringerNystagmus. 
Links  Abducensparese.  Hörschärfe  rechts  herabgesetzt.  Labyrinth  bei  Dreh- 
versuch und  Wassoreinlauf  links  normal,  rechts  untererregbar.  Minimale  Un- 
sicherheit der  oberen  Extremität.  Schwäche  des  Knierellexes. 

Diagnose  (Prof.  v.  Frankl-Hochwart):  Tumor  der  hinteren  Schädel- 
grube. 

20.  10.  Operation  (v.  Eiseisberg).  l.Act:  Anlegung  eines  U-förmigen 
Hautperiostlappens  im  Bereiche  der  Hinterhauptschuppe,  mit  der  Basis  nach 
unten.  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Blutung  wird  theils  durch  Wachs- 
plombe, theils  durch  Eintreiben  kleiner  Holzkeile  gestillt.  Während  des  Ver- 
bindens Aussetzen  der  Athmung,  Puls  kaum  noch  fühlbar,  Herzaction  vorhanden. 

Im  Anschluss  an  die  Operation  Exitus. 

Sectionsbefund:  Carcinom  der  Prostata.  Metastasen  in  den  linksseitigen 
Lurabaldrüsen,  Metastasen  der  Dura  mater  und  des  Schädeldaches,  darunter 
sowohl  an  der  Convexität  (Scheitelbein)  als  auch  am  Hinterhaupt.  .Meta- 
stasen in  der  Lunge.  Allgemeine  Anämie.  Hyperplasie  des  lymphatischen 
Rachenringes. 

107.  Antonie  Z.,  14  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  III.  medicinischen 
Klinik  (Prof.  v.  Strümpell)  am  20.  2.  1911. 

Diagnose:  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube.  Exitus  im  An- 
schluss an  den  l.Act  an  Athemlähmung.  Section:  Pflaumen- 
grosse Cyste  der  linken  Kleinhirnhemisphäre. 
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Seit  1 Jahr  Schmerzen  im  Hinterhaupt  und  Schwindelgefühl,  Dreimal  hatte 
Hat.  Anfälle,  bei  denen  sie  bewusstlos  hinfiel.  Seit  einigen  Monaten  sieht  Hat, 
schlechter,  welcher  Zustand  rasch  fortschreitet.  Links  Amaurose,  rechts  Ge- 
sichtsfeldeinschränkung. Beiderseits  Stauungspapille.  Im  Anfall  Arellexie  der 
linken  Cornea.  Leichte  Parese  des  linken  Abducens,  keineBlicklähmung.  Leichte 
Parese  des  linken  Mundfacialis,  des  linken  Gaumensegels,  in  und  nach  dem 
Anfall  auch  des  linken  Levator  palpebrae.  Links  geringe  Schwerhörigkeit  und 
erhaltene  Vestibularreaction.  Etwas  spontaner  verticaler  Nystagmus  und  Aus- 
fall der  Zoigereaction  links.  Ataxie  an  der  oberen  Extremität.  Gang  hoch- 
gradig taumelnd  mit  Schwanken  nach  links.  Reflexe  beiderseits  deutlich, 
rechts  lebhafter  als  links. 

24.  2.  Operation  (v.  Ilaberer).  1.  Act:  Bildung  eines  grossen  Haut- 
muskellappens über  dem  Hinterhaupt.  Beiderseits  wird  mit  der  Fraise  ein  Loch 
in  den  Knochen  gebohrt  und  der  Knochen  mittelst  Beisszange  im  Bereich  der 
hinteren  Schädelgrube  entfernt.  HeftigeBlutung  aus  dem  Emissarium  occipitale, 
welche  auf  Tamponade  steht.  Der  Lappen  wird  zurückgeklappt.  Nach  der  Ope- 
ration athmet  Pat.  nicht,  ist  stark  anämisch,  Herz  schlägt.  Exitus, 

Obduction:  Pflaumengrosse  Cyste  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  bis 
an  die  Kleinhirnoberfläche  sich  vorwölbend  und  von  links  her  den  vorderen 
Abschnitt  des  4.  Ventrikels  in  seiner  Lichtung  verlegend.  Stat.  lymphaticus. 

108.  Ibjähriges  Mädchen  aus  Ungarn.  Sanatorium.  Zugewiesen  von 
Prof  Redlich  am  17.  3.  1911. 

Diagnose:  Kleinhirntumor,  wahrscheinlich  rechts.  3 Stunden 
nach  1.  Act  Exitus.  Starker  Blutverlust.  Keine  Section. 

Vor  1 Jahr  allgemeine  epileptische  Krämpfe,  zum  ersten  Mal  Schwindel, 
Erbrechen,  allmäliche  Erblindung.  Beiderseits  in  Atrophie  übergehende  Stau- 
ungspapille. Visus  stark  herabgesetzt.  Schwanken  beim  Gehen.  Nystagmus 
nach  links,  Abducensparese  rechts. 

18.3.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Herabklappen  eines  Haut- 
muskellappens über  beide  Kleinhirnhemisphären,  starke  Blutung  aus  den  Weich- 
theilen  und  aus  einem  Emissarium.  Mittelst  Kugelfraise  wird  über  jeder  Klein- 
hirnhemisphäre der  dünne  Knochen  perforirt  und  in  Guldenstückgrösse  über 
jeder  Hemisphäre  abgetragen.  Der  Puls  ist  kaum  tastbar.  Abbruch  der 
Operation.  Zurückklappen  der  Weichtheillappen. 

3 Stunden  p.  op.  Exitus. 

109.  Anna  L.,  35  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  II.  medicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  Neusser)  am  26.  6.  1912. 

Diagnose:  Klein  hi  rntumor.  Exitus  4 Stunden  nach  dem  1. Act. 
Athemlähmung.  Sectionsbefund:  Gliom  vom  Thalamus  opticus 
ausgehend  (rechts).  Starker  Hydrocephalus. 

Vor  4 Monaten  Schmerzen  in  Stirn  und  Hinterhaupt.  Seit  6 7 \lochen 

erster  starker  Anfall,  Bewusstlosigkeit,  Zuckungen,  mehrmals  epileptiforme  An- 
fälle. Einigemal  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen. 

Meist  benommen.  Sehvermögen  bis  auf  einen  kleinen  Schein  links  herab- 
gesetzt, rechts  geschwächt.  Hörvermögen  normal.  Taumelnder  Gang. 
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28.6.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Hautmuskellappen  am  Hinterkopf. 
Freilegung  des  Kleinhirns  mit  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe. 

4 Stunden  nach  dem  Eingriff  Exitus  unter  Erscheinungen  von  Athem- 
lähmung. 

Ohduction:  Haselnussgrosses  Gliom,  ausgehend  von  der  medialen  Seite 
des  rechten  Thalamus  opticus  mit  Localisation  über  den  Vierhügeln.  Com- 
pression  der  Vierhügel,  des  AquaeductusSylvii,  hochgradiger  chronischerHydro- 
oephalus.  Hyperplasie  der  Follikel  der  Zunge  und  des  Pharynx. 

9 Patienten  sind  im  Anschluss  an  den  ersten  Act  gestorben, 
und  zwar  8 an  Shock  und  1 an  einer  tubercuiöser  ]\Ieningitis. 

Die  Annahme  eines  Processes  im  Kleinhirn  wurde  5 mal 
durch  die  Obduction  bestätigt,  ein  Fall  wurde  nicht  secirt,  3 mal 
stimmte  die  Diagnose  nicht.  In  einem  Fall  (102)  fand  sich 
statt  des  vermutheten  Kleinhirntumors  eine  Geschwulst  im  Stirn- 
hirn. Einmal  (105)  sass  das  Gliom  in  dem  Pons;  einmal  (109)  im 
Thalamus  opticus  und  comprimirte  die  Vierhügelgegend.  In  einem 
Fall  (106)  waren  multiple  Tumoren  (^letastasen  eines  Prostatacar- 
■cinoms)  vorhanden,  von  denen  eine  die  Erscheinungen  im  Kleinhirn 
hervorrief. 

6.  Eingriffe  am  Kleinhirn,  bei  welchen  kein  Tumor  gefunden 

wurde. 

110.  Marie  D.,  27  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  HI.  medicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  Schrötter)  am  12.  5.  1902. 

Diagnose:  Osteoplastische  Freilegung  des  Kleinhirns  und 
des  Occipitallapp.-'ns.  Kein  Tumor  gefunden.  Nach  11  Jahren  ge- 
hes-sert. 

Vor  3 Monaten  heftige  Kopfschmerzen  im  Hinterhaupt,  Schwindel  und  Er- 
brechen, Abnahme  der  Sehkraft,  Unsicherheit  beim  Gehen  und  Kräfteverfall. 
Beiderseits  frische  Stauungspapille  mit  entzündlichen  Erscheinungen,  geringer 
horizontaler  Nystagmus.  Muskelkraft  der  oberen  Extremitäten  herabgesetzt, 
Gang  vorsichtig  mit  kleinen  Schritten,  kein  Romberg,  keine  cerebellare  Ataxie, 
kein  Intentionstremor.  Patellarreflexe  leicht  gesteigert. 

24.5.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Bildung  eines  mit  dem  Stiel  nach 
unten  sehenden  Hautperiostknochenlappens.  Es  wird  sowohl  das  Kleinhirn, 
als  auch  die  beiden  Occipitallappen  freigelegt.  Zuerst  Spaltung  der  Dura  ober- 
halb des  Sinus  transvers.  Kein  Tumor  zu  finden.  Spaltung  der  Dura  über 
dem  Kleinhirn  unterhalb  des  Sinus  transversus.  Auch  hier  nichts  Patholo- 
gisches. Einführeu  von  2 Jodoformgazestreifen.  Beim  Austritt  aus  der  Klinik 
sind  die  Kopfschmerzen  viel  geringer  geworden.  Gehstörung  gegen  früher  viel 
geringer. 

7.  3.  13  geht  es  der  Pat.  sehr  gut,  keine  cerebellaren  Erscheinungen. 
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I 1 1.1)  Josef  K.,  IGjähriger  Handelsschüler.  Transferirt  von  der  inneren 
Abtheilung  (Prim.  v.  Frisch)  am  7.  10.  1009. 

Diagnose:  Tumor  cerebelli. 

Bei  der  Operation  kann  am  Kleinhirn  kein  Tumor  gefunden 
werden.  Die  später  sich  entwickelnden  Symptome  sprechen  für 
eine  Vierhügelerkrankung.  Pat.  starb  nach  mehreren  Monaten  in 
häuslicher  Pflege. 


112.2)  Laura  B..  8 Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Kinderklinik  (Prof. 
Es  eher  ich)  am  22.  11.  1907. 

Diagnose:  Tumor  cerebelli. 

Bei  der  zweizeitig  ausgeführten  Operation  wird  kein  Tumor 
gefunden.  Pat.  stirbt  im  Anschluss  an  den  2.  Eingriff  an  Shock. 
Die  Übduction  ergiebt  ein  Gliom  in  der  Vierhügel-  und  Thalamus- 
gegend. 


113.3)  Karl  W.,  20  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  internen  Abtheilung 
(Prof.  Schlesinger)  am  14.  7.  1908. 

Diagnose:  Kleinhirntumor. 

Bei  der  zweizeitig  vorgenommenen  Operation  erweist  sich 
das  Kleinhirn  als  normal.  Tod  8 Tage  später.  Die  Obduction 
ergiebt  einen  Cysticercus  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  Pneu- 
monie. 


114.  Michael  S.,  22  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
5.  5.  1909. 

Diagnose:  Kleinhirntumor.  Einzeitige  Freilegung  des  Klein- 
hirns ohne  Befund.  Am  5.  Tag  Exitus.  — Vierhügeltumor, 
Pneumonie. 

Vor  1 Jahre  begann  das  Leiden  mit  Kopfschmerzen,  Doppeltsehen,  Ab- 
nahme der  Sehkraft,  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten.  Nach  Schmierkur 
und  Jodkali  vorübergehende  Besserung,  dann  wieder  seit  1 Monat  Verschlimme- 
rung, zunehmende  Kopfschmerzen,  Verschlechterung  des  Sehens  und  Hörens, 
Schwindelanfälle,  Abnahme  des  Körpergewichtes,  Schwäche,  Gehen  und  Stehen 
erschwert.  Beiderseitige  Stauungspapille.  Blicklähmung  nach  oben  und  nach 
links  mit  Nystagmus  horizontalis.  Hörvermögen  für  Sprache  beiderseits  noch 
erhalten,  Stimmgabeln  werden  gehört.  Kopfknochenleitung  anscheinend  sehr 
verkürzt.  Vestibularapparat  übererregbar,  (ln  der  mittleren  Schädelgrube 
ein  Tumor  sehr  wahrscheinlich.)  Obere  Extremitäten;  Grobe  Kraft  nahezu 
normal.  Untere  Extremitäten:  Ataxie  beim  Gehen  und  Stehen;  beim  Versuch 
zu  gehen,  Sturz  nach  hinten. 

12.  5.  1909.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Freilegung  der  hinteren 

Schädelgrube  mit  Wegnahme  des  Knochens.  Kleinhirnhemisphäre  wölbt  sich 
stark  durch  die  Dura  vor;  durch  einen  Querschnitt  wird  die  Dura  über  der 


1)  Leischner,  1.  c.  Fall  20. 

2)  Leischner,  1.  c.  Fall  21. 

3)  Leischner,  1.  c.  Fall  22. 
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rechten  und  linken  Hemisphäre  eröffnet  und  der  Sinus  occipitalis  nach  doppelter 
Unterbindung  durchschnitten.  Es  wird  nun  jede  Kleinhirnhemisphäre  punctirt, 
beiderseits  negatives  Resultat.  Pat.  wird  auf  den  Bauch  gelegt.  Nun  wird  der 
Oberwurm  freigelegt  und  der  4.  Ventrikel  durch  denselben  punctirt;  es  ent- 
leert sich  auch  hier  nur  Blut.  Endlich  wird  noch  die  linke  Kleinhirnhemis- 
phäre elevirt  und  versucht  gegen  den  Pons  vorzudringen.  Da  stärkere  Blutung 
eintritt,  wird  von  Weiterem  abgesehen.  Dura  bleibt  offen,  Hautmuskellappen 
darüber  gedeckt. 

Am  5.  Tag  E.xitus. 

Tumor  der  Vierhügelgegend  gegen  den  3.  Ventrikel  zu  vordringend  mit 
Compression  des  Aquaeductus  Sylvii.  Hirnödem.  Innerer  Hydrocephalus  des 
Seitenventrikels.  Lobulärpneumonie  des  Unterlappens  mit  fibrinöser  Pleuritis, 

115.  Franz  W.,  50  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  111.  medicinischen 
Klinik  (Prof,  v,  Strümpell)  am  3.  9.  1910. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Zweizeitige  Aufklappung 
des  Kleinhirns,  kein  Tu mor  zu  finden.  Exitus  am  2.  Tag.  Endo- 
theliom  der  Dura  am  rechten  Schläfenlappen. 

Krankheit  begann  angeblich  im  Frühjahr  vorigen  Jahres  mit  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit.  Hg-Kur  und  Jod  besserten  den 
Zustand  für  einige  Monate.  Dann  wieder  arge  Verschlimmerung,  heftige  Kopf- 
schmerzen, schwere  Gangstörung,  Gang  nach  rechts  neigend.  Seit  letzter  Zeit 
sieht  Pat.  schlechter.  Unvermögen  zu  uriniren.  Rechte  Pupille  etwas  weiter, 
rechter  Mundficialis  etwas  schwächer,  Cornealreffexe  fehlen  beiderseits.  Pat. 
hört  auf  dem  rechten  Ohr  schlechter.  Bauchdeckenreflexe  rechts  herabgesetzt, 
links  lebhaft.  Patellarreflexe  beiderseits  lebhaft.  Andeutung  von  Fussclonus. 
Babinski  beiderseits  vorhanden.  Pat.  hat  ausgesprochen  Neigung  nach  rück- 
wärts zu  fallen.  Ohne  Unterstützung  ist  der  Gang  unmöglich.  Romberg 
vorhanden.  Stauungspapille  beiderseits,  rechts  stärker.  Ohrenbefund: 
Cochlearis  und  Vestibularis  intact.  Nach  calorischer  Reizung  rechts  typische, 
links  atypische  Fallrichtung  (dieses  Symptom  hat  irregeführt). 

8.  11.  Operation  (v.  Haberer).  1.  Act:  Aufklappung  über  dem 
Kleinhirn  mit  Wegnahme  des  Knochens. 

17.  11.  (nach  9 Tagen)  2.  Act:  Herunlerklappen  des  Ilautmuskellappens. 
Durchtrennung  der  Dura.  Bei  Betastung  der  beiden  Hemisphären  und  am 
Brückenwinkel  nichts  zu  finden.  Auch  Functionen  auf  beiden  Hemisphären 
verlaufen  resultatlos.  Hierbei  müssen  Theile  der  rechten  Hemisphäre  abge- 
tragen werden,  da  eine  Reposition  sonst  unmöglich.  Exitus  am  2.  Tage. 

Section:  Walnussgrosses  Endotheliom  der  Dura  mater  an  der  Basis 
des  rechten  mittleren  und  vorderen  Poles  des  rechten  Schläfenlappens.  Com- 
pression der  rechten  Arleria  cerebri  media,  Verdrängung  der  gesunden  rechten 
Grosshirnhälfte  an  ihrer  Basis  durch  den  Tumor.  Deformation  der  rechten 
Ponshälfte.  Degeneration  des  Herzmuskels,  Pneumonie  im  rechten  Untertappen. 

110.  Karl  S.,  39  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  11.  Augenklinik  (Prof. 
Fuchs)  am  29.  5.  1911. 
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Diagnose:  Kleinhirntumor,  Zweizeitige  Aufklappung  der 

hinteren  Schädelgrube.  Kein  Tumor  gefunden.  Fascie  n pl  as  ti  k, 
llirnprolaps.  Nach  3 Monaten  gestorben  an  Meningitis. 

Im  Jahre  1910  wurde  Patient  beim  Heben  eines  schweren  Steines 
plötzlich  bewusstlos  und  fiel  nach  rückwärts.  Darauf  traten  Kopfschmerzen 
auf,  das  Sehvermögen  verschlechterte  sich.  Nach  llg-Kur  vorübergehende 
Besserung.  Nach  Sturz  auf  Glatteis  im  Januar  1912  wieder  Kopfschmerzen 
im  Hinterhaupt  und  im  Bereich  der  linken  Schädelgrube.  Herabsetzung 
des  Sehvermögens.  Keine  Schwindelanfälle,  Klopfempfindlichkeit  oberhalb 
des  Proc.  mastoid.  links.  Daselbst  Schalldifferenz.  Sensibilität  im  Gesicht 
herabgesetzt.  Cornealreflex  fehlt  links.  Kitzelreflex  in  Nase  und  Ohren  herab- 
gesetzt. Stauungspapille  beiderseits.  Ohrenbefund:  Acusticus  intact. 

3.  6.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  der  hinteren 
Schädelgrube  mit  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Starke  Blutung  so- 
wohl aus  den  Weichtheilen  als  aus  den  Emissarien.  Es  gelingt  dieselbe 
mit  Wachs  zu  stillen.  Puls  am  Ende  der  Operation  klein.  Kochsalzinfusion. 

13.  6.  Operation  (nach  10  Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Haut- 
muskellappens. Die  KnochenölTnung  im  Hinterhaupt  wird  besonders  links 
vergrössert.  Nach  Umklappung  des  Duralappens  wölbt  sich  das  Kleinhirn 
vor.  Kein  Tumor  zu  finden.  Bei  der  Palpation  wird  das  vorgewölbte  Gehirn 
in  seinen  oberen  Theilen  gequetscht.  Naht  der  Dura.  Ein  offen  bleibendes 
Stück  wird  durch  eine  Fascienplastik  vom  linken  Oberschenkel  gedeckt.  Nach 
3 Monaten  Exitus. 

Obduction:  Ausgedehnter  Hirnprolaps  im  Bereich  der  linken  hinteren 
Schädelgrube  mit  extra-  und  intraduraler  Eiterung.  Acute  Meningitis  der  linken 
Hemisphäre.  Lobulärpneumonische  Herde  beider  Lungenunterlappen.  Ein 
diffuses  Gliom  nicht  auszuschliessen. 

117.  Antonie  P.,  35  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof,  von  Frankl- 
Hoch  wart  am  20.  9.  1911. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Zweizeitige  Aufklappung 
der  hinteren  Schädelgrube.  Kein  Tumor  gefunden.  Nach 
2 Monaten  gestorben.  Sectionsbefund:  Gliom  des  Corpus  striatum. 
Myodegeneratio  cordis. 

Seit  Sommer  1910  schlechtes  Sehen,  Flimmern.  Seit  Januar  1911  rapide 
Abnahme  der  Sehkraft,  hie  und  da  momentane  Blindheit.  Neuritis  optica  mit 
Stauungspapille.  1911  wurde  der  Kopfdruck  sehr  heftig,  öfters  Erbrechen. 
Kein  Nystagmus.  Gegend  hinter  dem  rechten  Sternocleidomastoideus  etwas 
klopfempfindlich.  Keine  Ataxie  der  unteren  Extremitäten.  Romberg  an- 
gedeutet. Schädigung  des  Cochlearis  und  des  Vestibularapparates  rechts 
(hintere  Schädelgrube). 

23.  9.  Operation  (Clairmont)  1.  Act:  Typische  Aufklappung  mit 

Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Function  der  rechten  KTeinhirnhemi- 
sphäre  negativ. 

30.  9.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Hautmuskellappens. 
Eröffnung  der  Dura  rechts  und  links.  Kein  Tumor  zu  finden.  Naht  der  Dura. 
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Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zur  Bildung  einer  Liquorfistel.-  Mehrmals 
verlegt  sich  die  Fistel.  Der  Liquor  sammelt  sich  unter  dem  Lappen  an  und 
muss  durch  Lüftung  der  Wunde  abgelassen  werden.  Nach  2 Monaten  Kräfte- 
verfall und  Exitus. 

Sectionsbefund : Haselnussgrosses  Gliom  rechts  vom  Kopf  des 

Streifenhügels  gegen  den  Ventrikel  sich  vorwölbend.  Erweichung  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre,  Hochgradige  Adipositas,  Fettherz,  Fettleber. 

118.  Peregrin  K.,  6 Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof,  A.  Fuchs  am 
2.  10.  1911. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Zweizeitige  Aufklappung, 
kein  Tumor  gefunden.  Exitus  nach  4 Tagen.  Taubencigrosses 
Gliom  des  Wurmes. 

Jetzige  Erkrankung  besteht  seit  5 Monaten.  Erbrechen,  Mattigkeit.  Das 
Kind  wurde  träger,  wollte  nicht  mehr  gehen,  Hess  öfter  Stuhl  und  Urin  unter 
sich.  Niemals  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Beim  passiven  Aufsetzen  Fallen 
nach  rückwärts  mit  etwas  Tendenz  nach  links.  Ausgesprochene  Asynergie 
ccrebelleuse.  Cornealreilexe  beiderseits  herabgesetzt.  Kein  Nystagmus. 

Vestibularis  und  Cochlearis  intact  (daher  Kleinhirnbrückenwinkel  aus- 
zuschliessen).  Die  Unmöglichkeit,  rotatorischen  Nystagmus  auszulösen, 

scheint  auf  Druck  auf  das  Velum  medulläre  zu  deuten.  Hypoglossus  intact. 
Bei  Percussion  über  dem  Hinterhaupt  Andeutung  von  Scheppern.  Beiderseitige 
typische  Stauungspapille. 

Diagnose;  Tumor  cerebelli  (Wurm). 

10.  10.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Aufklappung  über  dem 
Kleinhirn  mit  Wegnahme  des  Knochens, 

20.  10.  (nach  10  Tagen)  2.  Act;  ErölTnung  der  Dura.  Palpation  ergiebt 
vorerst  keinen  positiven  Befund.  Unterbindung  des  Sinus  occipitalis.  Mit  dem 
Finger  tastet  man  nun  in  der  Medianebene  ca.  4 bis  5 cm  tief  eine  Resistenz, 
hart,  nicht  fluctuirend.  Sichtbar  ist  vom  Tumor  nichts.  Von  dem  weiteren 
Vordringen  wird  wegen  schlechten  Allgemeinbefindens  Abstand  genommen. 
Naht  der  Dura  und  Deckung  des  Defects  durch  Plastik  aus  der  Fascia  lata 
vom  linken  Oberschenkel.  Nach  4 Tagen  Exitus. 

Obductionsbefund;  Wunde  nahezu  reactionslos.  Ansammlung  von 
Liquor  cerebrospinalis.  Das  Kleinhirn  erweist  sich  in  der  Nähe  der  Wunde 
ziemlich  weich,  matsch.  Zwischen  beiden  Hemisphären,  dem  Wurm  ent- 
sprechend, in  der  Höhe  des  Fastigiums  ein  taubeneigrosser  Tumor  (Gliom), 
homogen,  die  Hirnsubstanz  ersetzend,  nicht  sehr  scharf  begrenzt. 

1 19.  ^)  Marie  W.,  25  Jahre  alt.  Zugowiesen  von  Prim.  Dr.  Weinberger 
am  7.  3.  1912. 

Diagnose:  Kleinhirntumor.  Zweizeitigo  Aufklappung.  Kein 
Tumor  gefunden.  Gestorben  an  Athemläh mung.  Cysticercus  des 
4.  Ventri kels. 

1)  Marburg,  Irreführende  Localsymptome  bei  Hirntumoren.  2.  Mitth. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1912.  No.  23  u.  24.  S.  12. 


l‘J07:  Spitzenkalanh.  1908:  Fall  auf  das  llinlerliaupt,  hierauf  Er- 
scheinungen von  Comniotio  cerebri.  Januar  d.  J.  wieder  heftige  Kopfschmerzen 
und  Erbrechen.  Die  Kopfschmerzen  nahmen  stetig  zu,  anfangs  in  den 
Schläfen,  dann  im  Hinterhaupt  sich  festsetzend.  Erbrechen  oft  10  bis  15mal 
am  Tage.  Schwindelanfälle  beim  Bücken.  Während  der  Schmerzen  hatte 
Patientin  eine  schwere  Zunge,  konnte  schlecht  sprechen.  Seit  6 Wochen 
Augenstörungen,  Doppeltsehen,  Abnahme  des  Sehvermögens.  Starke  Hinter- 
hauptschmerzen, Schädel  in  den  hinteren  Partien  klopfempfindlich,  rechts 
mehr  als  links.  Beiderseits  Stauungspapille  (4  bis  5 D),  links  Blutungen. 
Blickparese  und  Abducensparese  links.  Links  Hyperalgesie  des  Trigeminus. 
Cornealrellexe  herabgesetzt.  Facialisparese.  Bradycardie.  Gaumensegel  rechts 
etwas  schwächer  innervirt.  Zunge  weicht  nach  rechts  ah.  Obere  Extremitäten 
beide  gleich.  Untere  Extremitäten:  motorische  Kraft  vorhanden.  Reflexe  der 
unteren  Extremitäten  fehlen.  Beim  Stehen  fängt  Pat.  an  zu  taumeln  und  be- 
kommt einen  Anfall  von  Kopfschmerzen,  dabei  ein  eigenthümliches  Zucken 
der  rechten  oberen  Extremität,  vergleichbar  dem  groben  Schütteln  bei  Paralysis 
agitans.  Ohrenbefund;  Hörschärfe  beiderseits  gleich.  Spontaner  Nystagmus. 
Spontaner  Zeigeversuch  normal.  Calorisch  starke  Erregbarkeit,  dabei  stehen 
die  Reactionserscheinungen  (besonders  Schwindel)  in  keinem  Verhältniss  zur 
starken  Reaction.  Zeigereaction  nach  Ausspülen  nicht  prüfbar.  Befund  spricht 
für  Kleinhirntumor  (Ruttin).  Leichte  Ataxie  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität, rechts  > links. 

14.  3.  1912.  Operation  (Ranzi).  1.  Act:  Typische  Aufklappung  über 
dem  Kleinhirn  nach  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Keine  sichtbare  An- 
zeichen eines  Tumors,  keine  abnorme  Spannung.  Zuklappen  des  Hautlappens. 

21.  3.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Eröffnung  der  Dura  über  der  linken 
Hemisphäre  durch  horizontalen  Schnitt.  Am  Brückenwinkel  keine  Resistenz. 
Horizontale  Incision  des  rechten  blossliegenden  Duratheiles.  Auch  hier  nichts 
Abnormes.  Duranaht,  die  leicht  gelingt.  Zur  Deckung  des  linken  Kleinhirns 
Fascienplastik  vom  rechten  Oberschenkel.  Nach  7 Stunden  an  Athemlähmung 
gestorben. 

Obductionsbefund:  Erbsengrosser  Cysticercus  am  Calamus  scrip- 
torius  mit  hochgradigem  inneren  Hydrocephalus  chron.  Abflachung  der  Hirn- 
windungen. 

120.  Gustav  S.,  35  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
24.  6.  1912. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns.  Zweizeitige  Aufklappung 
des  Kleinhirns,  Kein  Tumor  gefunden.  Nach  Jahren  Wohl- 
befinden. 

Seit  Herbst  vorigen  Jahres  zeitweise  Kopfschmerzen  und  Schwindel. 
Durch  Schmierkur  keine  Besserung.  Seit  April  häufig  rechtsseitige  Kopf- 
schmerzen. Deutliche  Abnahme  der  Sehschärfe  und  des  Gehörs  rechts. 

Klopfempfindlichkeit  rechts  stärker  als  links,  besonders  über  dem  Proc. 
mastoid.  Beiderseits  Stauungspapille.  Rechts  3 Yo-  Links  P/o  D.  Aus- 
gesprochene Hypalgesie  am  I.  und  II.  Trigeminusast  rechts.  Rechter  Corneal- 
Nasenkitzel-  und  Ohrkitzelreflex  herabgesetzt.  Ohrenbefund:  Cochlearis 
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intact.  Kein  spontaner  Nystagmus.  Nach  nicht  constantem  Zeigeversuch 
wäre  eine  KleinhirnafTection  rechts  anzunehmen  (Neumann),  Obere 
Extremitäten:  keine  Parese,  aber  deutliche  Ataxie.  Adiadochokinesis  rechts 
angedeutet.  Reflexe  beiderseits  gleich,  nicht  gesteigert.  Untere  Extremitäten: 
keine  grobe  Ataxie.  Romberg  angedeutet.  Reflexe  normal,  ßauchdecken- 
retlexe  beiderseits  gleich, 

28.  G,  1912.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Aufklappung  über 
dem  Kleinhirn  und  Wegnahme  der  Ilinterhauptschuppo.  Dura  zeigt  keine  Ver- 
dickung oder  Veränderung. 

8.  7,  (nach  10  Tagen)  2.  Act;  Wiedereröffnung  des  Lappens,  Incision 
der  Dura  über  dem  rechten  Kleinhirn.  Da  kein  Tumor  zu  finden  ist,  Dura- 
naht.  Nach  5 Wochen  entlassen. 

Nach  Bericht  (März  1913)  fühlt  sich  Pat.  seit  September  vorigen  .Jahres 
vollkommen  wohl. 

121,  Markus  G.,  37  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  IV.  medicinischen 
Klinik  (Prof.  Chvostek)  am  18.  1.  1913. 

Diagnose:  Tumor  des  Kleinhirns  (links?).  Zweizeitige  Auf- 
klappung des  Kleinhirns.  Kein  Tumor  zu  finden.  Exitus  am 
28.  Tage.  Kleinapfelgrosses  Endotheliom  vom  Tentorium  aus- 
gehend. 

Vor  3 Jahren  starke  Kopfschmerzen  und  zunehmende  Schwäche  der 
unteren  Extremitäten.  Seit  einem  Jahr  in  den  Fingern  der  linken  Hand  Ameisen- 
laufen. Ausgesprochene  Klopfempfindlichkeit  links  hinten.  Kein  Nystagmus. 
Obere  Extremitäten;  links  leichte  Parese,  Hypotonie  und  Ataxie.  Untere 
Extremitäten:  motorische  Kraft  stark  herabgesetzt,  links  active  Beweglichkeit 
etwas  eingeschränkt.  Patellarreflexe  links  gesteigert,  rechts  normal.  Beider- 
seits Fussclonus,  kein  Babinski.  Gang  mit  Tendenz  nach  rückwärts  zu  fallen. 
Normale  Verhältnisse  von  Seiten  des  Cochlearis  und  des  Vestibularapparats. 

Augenbefund:  Beiderseits  Stauungspapille  mit  Exsudat.  Rechts  und 

links  Schwellung  2 D.  Visus;  rechts  G 24,  links  6/12. 

Resume  der  Klinik  Chvostek;  Tumor,  wahrscheinlich  localisirt  in 
der  linken  hinteren  Schädelgrube.  Klopfempfindlichkeit  daselbst,  Adiadocho- 
kinesis links.  Leichte  Hemiparese  links  mit  Reilexsteigerung  und  Ataxie. 
Keine  Vestibularerscheinungen. 

25.  1.  1913.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Typische  Auf- 
klappung des  Kleinhirns.  Es  wird  ein  grosser  viereckiger  Hautmuskellappen 
über  dem  Hinterhaupt  Umschnitten  und  nach  abwärts  geklappt.  Wegnahme 
der  Hinterhauptschuppe. 

7.  2.  (nach  13  Tagen)  2.  Act:  Herunterklappen  des  Hautmuskel- 

lappens. Entsprechend  dem  Sinus  occipitalis  ist  an  einer  Stelle  eine  kleine 
Duraverletzung  entstanden.  Das  Kleinhirn  prolabirt  in  Haselnussgrösse, 
Plötzlich  Aussetzen  der  Athmung.  Obwohl  der  Puls  ruhig  bleibt,  wird  von 
einer  weiteren  Fortsetzung  der  Operation  abgestanden.  In  die  Dura  der 
rechten  Hemisphäre  wird  ein  kleiner  Schnitt  gemacht,  damit  etwaige  Liquor- 
ansammlungen besser  Abfluss  finden.  Schluss  des  Hautmuskellappens. 
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Bildung  einer  Inquorlistel,  die  sicli  nicht  scliliessen  will.  Nach  y Wochen 
wird  versucht,  den  Fistelgang  durch  Auskratzen  zum  Verschluss  zu  bringen. 
Darauf  meningitische  Symptome.  G.  3.  (am  28.  Tage)  Exitus. 

Sectionsbefund:  Kleinapfolgrosscs  Endotheliom  der  Dura  von  der 
Unteriläche  des  Tentoriurn  vorwiegend  gegen  die  linke  Kleinhirnhemisphäre 
sich  vorwölbend,  nach  vorn  das  Corpus  ejuadrigeminum  cornprimirend  mit  be- 
trcächtlicher  Verdrängung  der  Hypophyse  nach  rechts.  Ausgeprägter  Hydro- 
cephalus  inteinus.  liecente  librinöse  eitrige  Meningitis  vorwiegend  an  der 
Basis.  Lobulärpneumonie. 

12  mal  wurde  in  1 oder  2 Acten  aufgeklappt,  ohne  dass  man 
bei  der  Operation  einen  Tumor  finden  konnte. 

7 von  diesen  Patienten  sind  im  Anschlüsse  an  die  Operation 
gestorben,  die  Todesursache  war: 

Shock  ...  3 

Meningitis  . . 1 

Pneumonie  . . 3 

Dabei  fand  sich 

2mal  Gliom  der  Vierhügelgegend  (112,  114) 

2 mal  Cysticerken  des  4.  Ventrikels  (113,  119) 

Imal  ein  grosses  Endotheliom  des  Kleinhirns  (121) 

1 mal  Endotheliom  des  Schläfenlappens  (115) 

Imal  ein  Tumor  des  Wurmes  (118) 

welch  letzterer  beim  2.  Act  gefühlt  wurde,  aber  mit  Kücksicht  auf 
den  elenden  Zustand  des  Patienten  nicht  mehr  zu  entfernen  ver- 
sucht wurde  und  für  einen  3.  Act  verschoben  wurde.  Als  dann 
an  der  Leiche  der  Tumor  entfernt  wurde,  spritzte  eine  grosse 
Menge  von  klarem  Liquor  nach,  ein  Beweis  dafür,  dass  es  trotz 
der  Ventilbildung  zu  einer  grossen  Flüssigkeitsansammlung  ge- 
kommen war. 

Also  in  allen  Fällen  lag  ein  Tumor  vor,  der  6 mal  richtig 
auf  das  Kleinliirn  localisirt  Avar,  nur  einmal  sass  er  ira  Scliläfen- 
lappen. 

3 Patienten  sind  im  Laufe  von  2 bis  4 Monaten  gestorben. 
Einmal  (117)  fand  sicli  ein  Gliom  des  Streifenhügels,  einmal  (111) 
verstarb  der  Patient  zu  Plause,  sodass  keine  Section  gemacht 
werden  konnte.  Einmal  (116)  fand  sicli  bei  der  Section  des 
Patienten,  der  3 Monate  nach  der  Operation  einen  Prolaps  und 
31eningitis  bekommen  hatte  und  der  an  einer  Pneumonie  starb. 
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kein  sicherer  Tumor.  Es  war  dies  vielleicht  einer  der  sogenannten 
Tseudoturaoren  Nonne ’s. 

Ein  Fall  (HO)  ist  seit  11  Jahren,  einer  (119)  seit  2/4  Jahre 
wesentlich  gebessert. 

IV.  Eiiigride  am  Kleiiiliinihriickeiiwinkel. 

1.  Exstirpirte  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 

122.^)  Antonia  Z.,  36  Jahre  alt.  Zugewiesen  der  Klinik  von  Prof.  Mar- 
burg am  28.  10.  1907. 

Diagnose:  Acusticustunior  rechts.  8.  11.  theilweise  Ent- 
fernung des  Tumors  (Neurofibrosarkom)  in  einer  Sitzung;  zwei 
Tage  später  dem  Shock  erlegen.  Nicht  radical  operirt. 

128.  Robert  C.,  Zeichner,  29  Jahre  alt.  Zugewiesen  der  Klinik  von  Prof. 
Schwarz  am  1.  6.  1909. 

Diagnose:  Acusticustumor  rechts.  Entfern  ung  des  taubenei- 
grossen Tumors  (Ne u rof i b r 0 gl i om)  in  zwei  Acten,  8.  und  18.  6.09. 
18.  3.  13  (nach  3^4  Jahren)  Pat.  sieht  gut.  Rechte  obere  Extremität 
ataktisch,  daher  in  seinem  Beruf  als  Zeichner  stark  gestört. 

124.  Josefa  J.,  50  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  21.  6.  1909. 

Diagnose:  Acusticustumor  links,  Entfernungeines  walnuss- 
grossen Tumors  (Neurofibrogliom)  in  zwei  Acten,  24.  6.  u.  3.  7. 
20  Tage  nach  dem  2.  Act  gestorben  an  Meningitis.  Nicht  radical 
operirt. 

125.  Barbara  M.,  39jährige  Frau.  Zugewiesen  der  Klinik  von  Prof.Mar- 
burg  am  9.  11.  1909. 

Diagnose:  Acusticustumor  links.  Entfernung  eines  walnuss- 
grossen Tumors  (Fi brosar kom)  in  zwei  Acten,  12.  u.  20.  11.  09. 
3^/2  Jahre  später  gesund. 

Nachuntersuchung  am  1.7. 10:  Linker  Facialis  intact,  geringgradiger 
Nystagmus  horizontalis  nach  links,  linksseitige  Taubheit  und  Fehlen  der  calo- 
rischen Reaction.  Ohr-,  Nasenkitzel-  und  Cornealrellex  links  eine  Spur  herab- 
gesetzt, minimale  Hypalgesie  im  linken  Trigeminusast,  geringe  Ataxie  der  linken 
oberen  Extremität,  ebenso  Adiadochokinesis.  Gang  sicher.  Visus  rechts  6/6, 
links6/12.  Augenspiegolbefund;  Eine  geringe Schwellung(l  D)ist  noch  an  beiden 
Papillen  nachzuweisen,  im  übrigen  erscheint  die  rechte  Papille  fast  normal, 
während  die  linke  ein  wenig  atrophisch  ist.  Es  bestehen  keinerlei  subjective 
Beschwerden,  Pat.  verrichtet  häusliche  und  Feldarbeiten. 


1)  Die  Krankengeschichten  der  Fälle  122—128  sowie  137  und  138  sind 
bereits  in  der  Arbeit  Leischner’s,  Zur  Chirurgie  der  Ivleinhirnbriickenwinkel- 
tumoren.  Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  1911.  Bd.  22.  H.  5,  publicirt  und  sollen 
hier  nur  die  wichtigsten  Daten  dieser  Fälle  angegeben  werden. 
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Nachuntersuchung  von  Herrn  Dr.  Amerling,  Kottes,  Nied.  Oest.  am 
29.  5.  1913:  ca.  kindsfauslgrosse  Vorwölbung  hinter  dem  rechten  Ohr  onl- 
sprechond  der  Operationsstello.  Sehvermögen  unverändert  gut,  Nystagmus. 
Facialis  intact.  Kein  Kopfschmerz,  kein  Schwindel.  Leichte  Ataxie. 

121).  Franz  J.,  40  .Jahre  alt.  Zugewiesen  der  Klinik  von  Prof  Marburf»- 
am  6.  9.1910. 

Diagnose:  Linksseitiger  Acusticustumor.  Entfernung  des 
eigrossen  Tumors  (Fibrogliom)  in  zwei  Acten,  14.  u.  28.9.,  ge- 
storben 3 Wochen  nach  dem  Eingriff  unter  Erscheinungen  von 
Marasmus.  Section  ergab  Erweichung  der  linken  Kl  ei  n h i rn  h em  i - 
Sphäre  und  Ilirnödera,  multiple  Fibrome  der  Dura. 

127.  Anna  G.,  24  .Jahre  alt.  Zugewiesen  der  Klinik  von  Prof.  11. Sc h le- 
singer  am  16.  9.  1910. 

Diagnose:  Linksseitiger  Acusticustumor.  Entfernung  des 

nussgrossen  Tumors  (Fibrosarkom)  in  zwei  Acten,  19.  u.  29.  9.  Pat. 
am  25.  10.  10  geheilt  entlassen.  Zustand  nach  1 Monat  gebessert. 

DieNachuntersuchung  am  1. 11.10  ergiebt:  Keine  Kopfschmerzen,  kein 
Schwindel,  kein  Erbrechen,  Puls  76 — 80.  Bulbusbewegungen  frei,  Nystagmus- 
artige Zuckungen  beim  Blick  nach  links,  Parese  des.Mundfacialis  links,  Stirn- 
facialis  normal.  Cornealreflex  links  < rechts,  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie 
der  linken  Gesichtshälfte,  Schluckact  gut.  Keine  Ataxie,  Händedruck  beider- 
seits gleich,  Patellarreflex  beiderseits  gut  auslösbar,  kein  Fussclonus,  Bauch- 
deckenreflex beiderseits  gleich.  Rückwärtsgehen  mit  geschlossenen  Augen  ist 
gut  möglich,  doch  kann  Pat.  nicht  sofort  Halt  machen.  Gehen  nach  vorne  mit 
geschlossenen  Augen  gut.  Augenspiegelbefund:  Beiderseitige  Secundäratrophie 
nach  Stauungspapille.  Visus:  Rechts  Fingerzählen  in  3/4  m Entfernung, 
links  kaum  in  10  cm  Entfernung.  Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

128. ^)  Wolf  B.,  26  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
1.  11.  1910. 

Diagnose:  Acusticustumor  links.  Entfernung  des  nussgrossen 
Tumors  (Fibrosarkom)  in  zwei  Acten,  10.  u.  16.  11. 

Nachuntersuchung  am  16.  12.  10:  Keine  subjectiven  Beschwerden, 

regressive  Stauungspapille,  Myopie,  fast  normales  Sehvermögen,  Hypalgesie  des 
sensiblen  Trigeminus  links,  keineFacialisparese  links,  fast  totale  Taubheit  links, 
Adiadochokinesis  links  fast  geschwunden,  Andeutung  von  positivem  Romberg,! 
Ataxie  links  gebessert,  Gang  noch  etwas  taumelnd,  Bauchdeckenreflexe  fehlen,! 
Patellarclonus  geschwunden,  Patellarreflex  lebhaft.  j 

Nachuntersuchung  23.  5.  13  Arbeitet  als  Buchhalter  seit! 

der  4.  Woche  nach  der  Operation.  Beiderseitige  postneuritische  Atrophie  der 
Papille.  Visus:  Rechtes  Auge  — 8D  sph  0/9?  Linkes  Auge  — 8D  sph  6/12? 
Keine  Kopfschmerzen,  Nystagmus  horizontalis,  Taubheit  links,  keine  Verdunk- 
lung des  Gesichtsfeldes  mehr.  Keine  Ataxie,  keine  Adiadochokinesis.  Gang 
fast  ganz  ohne  Schwanken,  Andeutung  von  Romberg.  I 

1)  Ranzi,  Sitzung  der  K.  K.  Ges.  d.  Aerzte  in  Vien  vom  23.  Mai  1913.1 
— Wiener  klin.  Wochenschr.  1913.  S.  909.  1 
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129.  Adele  S.,  52  Jahr  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  11.  11.  1910. 

Diagnose;  Acusticustumor  links.  Entfernung  des  walnuss- 
grossen Tumors  (Pibrosarkoms)  in  zwei  Acten,  17.  u.  24. 11.  Einige 
Stunden  später  an  Vaguslähmung  gestorben.  Nicht  ganz  radical 
operirt. 

130.  Josef  H.,  36  Jahr  alt.  Aufgenommen  am  11.3.  1911. 

Zweizeitige  Exstirpation  eines  Acusticustumors  am  15.  u.  20. 

3.  1911.  9 Tage  darauf  Exitus  an  Sepsis. 

131.  Marie  S.,  51  Jahr  alt.  Aufgenommen  am  26.  3.  1911. 

Zweizeitige  Exstirpation  eines  Acusticustumors  am  30.  3.  u. 

7,  4.  11.  Exitus  im  Anschluss  an  die  Operation  an  Shock. 

132.  FrauW.,  57  Jahr  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof.  A, Fuchs 
am  7.  3.  1912. 

Diagnose:  Linksseitiger.  Acusticustumor.  Zweizeitige  Ex- 
stirpation eines  kleinapfelgrossen  Fibroglioms.  Fascienplastik. 
Exitus  im  Anschluss  an  die  Operation  an  Athemlähmung. 

Seit  2 Jahren  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Ataxie,  langsam  zunehmende 
Stauungspapille,  Anfälle  von  schlechtem  Sehen.  Parese  des  linken  Trigeminus 
und  Facialis.  Abnahme  des  Hörvermögens  links. 

9.  3.  13  Operation,  1.  Act  (v.  Eiseisberg):  Freilegung  des  Klein- 
hirns von  rückwärts  und  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Starke  Blutung 
aus  dem  Emissarium  besonders  links.  Dura  über  linker  Kleinhirnhemisphäre 
prominirend. 

18.  3.  (nach  9 Tagen)  2,  Act  (Ranzi):  Eröffnung  der  Dura  über  linker 
und  rechter  Kleinhirnhemisphäre.  Ligatur  des  Sinus  occipitalis.  Exstirpation 
eines  kleinapfelgrossen  Tumors  am  linken  Kleinhirnbrückenwinkel.  Kleinhirn 
lässt  sich  nur  schwer  reponiren.  Zum  Verschluss  der  Dura  wird  eine  Fascien- 
plastik aus  dem  Oberschenkel  gemacht. 

^/2  Stunde  nach  der  Operation  plötzlich  Exitus  an  Athemlähmung.  Keine 
Section. 

133.  Stanislaus  M.,  43  Jahr  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
23.  7.  1912. 

Diagnose:  Linksseitiger  Acusticustumor.  Zweizeitige  Ex- 

stirpation eines  linksseitigen  überhaselnussgrossen  Acusticus- 
tjumors.  Nach  12  Stunden  an  Athemlähmung  gestorben.  Nicht 
rad ical  operirt. 

Nach  einer  fieberhaften  Erkrankung  (Influenza)  vor  8 Monaten  stellt  sich 
Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres  ein.  Einige  Wochen  später  Schwindel,  heftige 
Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Der  Schwindel  verursacht  einen  Taumel  nach  links. 
Die  Kopfschmerzen  treten  in  kurzen  heftigen  Anfällen  auf  und  werden  im  Hinter- 
haupt localisirt.  Pat.  fühlt  seine  linke  Gesichtshälfte  wie  eingeschlafen,  das- 
selbe Gefühl  in  den  link'en  Fingerkuppen.  Vestibularapparat  links  für  calorische 
und  Drehreize  fast  total  ausgeschaltet.  Spontaner  Nystagmus  rechts.  Spontanes 
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Abweichon  der  linken  Extroiniläten  und  Ausfall  derZeigeversuche  links,  schwache 
VJl-Parese.  Stauungspapille  beiderseits.  Sehvermögen  rechts  fi/9,  links  0/18. 
Schmerzhaftigkeit  und  SchalldilTerenz  beim  Beklopfen  der  beiden  Kopfseiten. 
Nystagmus  horizontal is  nach  beiden  Seiten.  Leichte  Blickparese  nach  links. 
Hypalgesie  links,  Cornealrelle.\  links  fehlend.  Nasen-  und  Ührkitzelrellex  links 
herabgesetzt.  Tremor  der  Hände.  Leichte  Adiadochokinese  links.  Schwanken 
beim  Stehen  und  Tendenz  nach  links  zu  fallen. 

28.  7.  Operation  (Ehrlich).  1.  Act:  llerabklappen  eines  viereckigen 
Hautmuskellappens  über  dem  Hinterhaupt  unter  Wegnahme  der  Hinterhaupt- 
schuppe. Die  ErölTnung  der  Schädelkapsel  erstreckt  sich  nach  unten  bis  zum 
Hintorhauptloch,  um  dasselbe  wird  nur  ein  schmaler  Knochenring  belassen. 

7.  8.  2.  Act  (nach  10  Tagen);  Zurückklappen  des  Lappens,  üeber 
der  grössten  Convexität  beider  Kleinhirnhemisphären  wird  ein  halbmond- 
förmiger Schnitt  gemacht  und  nach  Ligatur  des  Sinus  occipitalis  die  Dura  er- 
öffnet. Zurückdrängen  der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  Es  entleert  sich  eine 
grössere  Menge  Liquor.  In  der  Gegend  des  linken  Acusticus  zeigt  sich  ein 
grauweisser  cystischer  Tumor  von  über  Haselnussgrösse,  der  vorsichtig  ausge- 
löst wird.  Dabei  reisst  er  in  der  Mitte  durch  und  entleert  eine  gelbliche  Elüssig- 
keit.  Die  zweite  Hälfte  des  Tumors  kann  stückweise  entfernt  werden.  Dura- 
naht.  Nachts  bekommt  Pat.Athemnoth.  Exitus  unter  Erscheinungen  vonAthem- 
lähmung. 

Section:  Myxomatös  degenerirter  linksseitiger  Acusticustumor  nach 

vorn  fast  bis  an  den  vorderen  Ponsrand  reichend,  den  Trigeminus  nach  vorn  ver- 
drängend, medial  sich  in  den  IV.  Ventrikel  vorwölbend  und  vor  sich  den  Plex. 
chorioid.  ventr.  IV  drängend,  nur  die  hinteren  und  lateralen  Theile  des  Tumors 
wurden  bei  der  Operation  entfernt. 

134.  Natalie  J.,  40  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  2.  11.  1912. 

Diagnose:  Rechtsseitiger  Acusticustumor.  Zweizeitige  Ent- 
fernung eines  apfelgrossen  Tumors.  Pascienplagtik.  Exitus  ira 
Anschluss  an  die  Operation  an  Athemlähmung. 

Beginn  des  Leidens  vor  1 ^/o  Jahren  mit  Schwerhörigkeit  rechts  und 
Schwäche  des  rechten  Armes  und  Beines.  Seit  Mai  Kopfschmerzen,  üebelkeit, 
Erbrechen,  Abnahme  der  Sehschärfe  rechts,  später  links.  Seither  zunehmende 
Parese,  taumelnder  Gang,  Erblinden  des  rechten  Auges.  Neuroretinitis  mit 
Stauung  höchsten  Grades.  Hg-Kur  ohne  Erfolg.  Rechtsseitige  Nackensteifheit, 
Nystagmus  horizontalis,  mehr  beim  Blick  nach  rechts  als  nach  links.  Leichte 
Abducensparese  rechts.  Cornealrellex  rechts  fehlend.  Herabsetzung  der 
Sensibilität  im  Bereich  des  V.  rechts.  All.  paretisch.  Cochlearis  und  \ esti- 
bularis  rechts  unerregbar.  Zunge  weicht  nach  rechts  ab.  Obere  Extremitäten. 
Parese  rechts,  Ataxie,  Tremor  rechts.  Diadochokinese  rechts  gering.  Unteie 
Extremitäten : geringe  Parese  rechts,  Reflexe  lebhaft,  rechts  <C  links,  Ataxie  rechts. 
Gang  trippelnd,  breitspurig,  Schwanken  nach  rechts,  hallrichtung  nach  rechts 
und  hinten.  Rechtsseitige  Hypästhesie  leichten  Grades  an  Kopf,  Brust,  obeie 
Extremitäten. 
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Diagnose:  Tumor  nervi  acustici  dextri.  Der  Tumor  dürfte  ziemlich 
gross,  in  der  letzten  Zeit  rasch  gewachsen  sein.  Wegen  der  Möglichkeit 
luetischer  Aetiologie  des  Leidens  wurden  Hg-Kuren  und  Salvarsan  ver- 
sucht, doch  ohne  Erfolg,  daher  wird  Patientin  die  Operation  empfohlen. 
Wassermann  negativ. 

7.11.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act:  Bildung  eines  Hautmuskel- 
lappens am  Hinterhaupt,  Wegnahme  der  llinterhauptschuppe. 

14.  11.  (nach  7 Tagen)  2.  Act:  Der  Hautmuskellappen  wird  nach  abwärts 
geschlagen.  Eröffnung  der  Dura  über  dem  rechten  Kleinhirn.  Bei  Untersuchung 
mit  dem  Finger  fühlt  man  sofort  am  Brückenwinkel  einen  harten  Tumor.  Da  der 
Tumor  sehr  gross  und  seineEntfernung  ohneWegnahmo  eines  Theils  der  Felsen- 
bcinpyramido  nicht  möglich  erscheint,  wird  beschlossen,  den  Sinus  transversus 
zu  durchschneiden  und  einen  Theil  des  Felsenbeins  wegzumeisseln.  Die  Ab- 
nieisselung  des  Knochens  geht  bis  zum  Meatus  acusticus  internus.  Der  Sinus 
wird  durch  Umstechung  ligirt  und  die  Dura  geschlitzt.  Der  allseits  gut  ab- 
gekapselte Tumor  wild  aus  seinem  Bette  gelöst  und  entfernt.  Der  Tumor  ist 
apfelgross,  von  höckriger  Beschaffenheit.  Der  Puls  beginnt  etwas  zu  schwanken, 
wird  irregulär.  Nachdem  die  Tampons  herausgezogen,  wird  das  Kleinhirn 
wieder  in  die  Höhle  versenkt,  man  versucht  es  zu  reponiren.  Dabei  muss 
ein  Theil  des  Kleinhirns,  der  die  Tendenz  hat,  immer  herauszustehen,  ab- 
getragen werden.  Die  Dura  wird  geschlossen,  der  übrigbleibende  Duradefect 
wird  durch  Fascienplastik  aus  dem  linken  Oberschenkel  gedeckt.  Die  Athmung 
setzt  vollkommen  aus,  sofort  künstliche  Athmung.  Bei  der  1 Stunde  fort- 
gesetzten künstlichen  Athmung  gelingt  es  nicht  spontane  Athemzüge  auszu- 
lösen. Der  Puls  w’ird  immer  schlechter,  die  Herztöne  sind  nicht  mehr  hörbar, 
nach  1 Yo  Stunde  Exitus. 

Section  zeigt  den  Tumor  radical  entfernt.  Hochgradiges  Hirnödem  mit 
prall  gespannter  Dura. 

135.  Amalie  N.,  45  Jahre  alt.  Eingetreten  am  3.  12.  1912. 

Diagnose:  Linksseitiger  Acusticustumor.  Zweizeitigo  Ex- 
stirpation eines  kleinapfelgrossen,  zum  Theil  cystischen  Neuro- 
fibroms des  Acusticus  links.  Exitus  am  2.  Tage  an  Pneumonie. 
Blutung  in  dem  Pons. 

Die  jetzige  Krankheit  begann  vor  einem  Monat  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen  und  Schwindel,  Abnahme  der  Sehschärfe,  besonders 
links.  Patientin  giebt  an  auf  dem  linken  Ohr  nicht  zu  hören.  Der  Gang  ist 
taumelnd.  Schädel  links  über  dem  Pioc.  mastoid.  klopfempfindlich.  Schall- 
differenz links.  Augenbefund:  Schwellung  von  2 D,  rechts  Neuritis  n.  optici  mit 
Blutungen.  Andeutung  einer  Blickparese  nach  links.  V.  erster  Ast  hypal- 
getisch  links.  Cornealretlex  fehlend.  2.  Ast:  der  Nasenkitzelretlex  links  herab- 
gesetzt. Würgerefiex  links  herabgesetzt.  Gaumensegel  links  eine  Spur  pare- 
tisch.  VII.  Linke  Lidspalle  eine  Spur  weiter  als  rechte,  linke  Mundfalte 
weniger  ausgesprochen.  Ohienbefund  (Ruttin):  Links  taub  und  unerregbar. 
Spontaner  Zeigefehler.  Nystagmus  horizontalis  nach  links.  Eine  Spur  Ataxie 
beim  linkenFinger-Nasenversuch.  Keine  auffällige Adiodochokinese.  Linke  obere 
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Extremität  eine  Spur  schwächer  als  rechte.  Taumeln  beim  Stehen  mit  ge- 
schlossenen Augen.  Gang  etwas  schwankend. 

7.12.  Operation  (Ranzi).  l.Act:  Ilautschnitt, beginnend wiezurRadical- 
operation  des  Ohres,  wird  rechteckig  nach  rückwärts  fortgesetzt.  Aufklappung 
des  Kleinhirns,  Aufmeissolung  des  Eroc.  masloid.  und  des  Antrum  lyrnpanicum. 
Dann  wird  mit  dem  llohlmcissel  und  der  Lüer’schen  Knochenzange  die  ganze 
linke  llinterhauptschuppe  weggemeissolt  und  auch  ein  Theil  der  rechten  weg- 
gebissen. Es  wird  nun  schrittweise  die  Felsenbeinpyramide  mit  Hammer  und 
Meissei  weggenommen  und  man  gelangt  bis  in  die  Gegend  des  Meatus  auditor. 
intern.  Zurückklappen  des  llautmuskellappens,  der  durch  Nähte  fixirt  wird. 

18.  2.  (nach  11  Tagen)  2.  Act;  Herunterklappen  des  Hautmuskellappens, 
Nun  wird  der  Sinus  transvers.  nach  Spaltung  der  Dura  über  der  linken  Klein- 
hirnhemisphäre und  Occipitallappen  oben  und  unten  unterbunden  und  die 
Dura  längs  dem  Felsenbein  bis  zum  Meatus  auditorius  internus  geschlitzt.  Man 
tastet  in  der  Gegend  des  Brückenwinkels  einen  ziemlich  derben  Tumor,  der 
cystisch  ist  und  bis  gegen  die  Brücke  zu  vorreicht.  Beim  Versuch,  denselben 
stumpf  mit  der  Kropfsonde  auszulösen,  reisst  der  Tumor  ein,  es  entleert  sich 
flüssiger  Inhalt.  Der  Tumor  scheint  im  gefüllten  Zustande  kleinapfelgross  zu 
sein,  überschreitet  die  Medianlinie  und  springt  gegen  den  Pons  vor.  Der 
Tumor  wird  scheinbar  in  toto  entfernt.  Am  Nachmittag  wird  eine  linksseitige 
Facialis-  und  Abducensparese  und  rechtsseitige  Parese  der  oberen  und  unteren 
Extremitäten  constatirt.  Nach  2 Tagen  am  20.  12.  gestorben. 

Section:  Frische  Blutung  der  rechten  Ponshälfte,  diese  vollkommen 

zerstörend  und  über  die  Mittellinie  hinüberreichend.  Lobulärpneumonie  im 
Unterlappen  beiderseits. 

13().  Ejias  W.,  27  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  27.  9.  1912. 

Diagnose;  Rechtsseitiger  Acusticustumor.  Zweizeitige  Ex- 
stirpation e i n es  e i gro SS e n T u m ors.  Fascienplastik.  Exitus  nach 
5 Stunden.  Endotheliom  der  Dura  von  der  oberen  Kante  des 
Felsenbeins  ausgehend.  Nicht  radical  operirt. 

Seit  1 Jahr  Unsicherheit  beim  Gehen,  Schmerzen  im  Hinterkopf,  zu- 
nehmende Schwäche  der  unteren  Extremitäten.  Keine  Abnahme  der  Seh- 
schärfe. Diffuse  Klopfempfindlichkeit  des  Schädels.  Leichter  Nystagmus. 
Pupillen  frei.  Cornealreflexe  herabgesetzt,  rechts  mehr  als  links.  Leichte 
Facialisparese,  besonders  links.  Rechts  besteht  fast  Taubheit  und  calorische 
Unerregbarkeit  des  N.  vestibularis.  Gaumen  rechts  besser  innervirt.  Reflexe 
der  oberen  Extremitäten  gesteigert,  links  mehr  als  rechts.  Bauchdeckenrellexe 
stark  herabgesetzt.  Geringe  Parese  der  unteren  Extremitäten.  Patellarreflexe 
beiderseits  gesteigert,  links  mehr  als  rechts.  Wassermann  negativ.  Beiderseits 
frische  Stauungspapille,  rechts  stärker  als  links. 

2.  10.  Operation  (Denk).  1.  Act:  Bildung  eines  llautmuskellappens. 
Die  llinterhauptschuppe  wird  abgetragen,  nach  oben  zu,  bis  der  Sinus  transvers. 
freiliegt,  nach  unten  bis  hart  an  das  Foramen  occip.  Der  rechte  Sinus 
transvers.  war  gegenüber  dem  linken  auffallend  breit. 
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10.  10.  (nach  8 Tagen)  2.  Act:  Ilerabklappen  des  Haullappens.  Er- 
ölTnung  der  Dura  über  beiden  Hemisphären,  wobei  der  Sinus  occip.  unter- 
bunden wird.  Beide  Kleinhirnhälften  prolabiren  in  Folge  des  starken 
intracraniellen  Drucks.  Man  sieht  einen  scharf  begrenzten,  sich  nicht  sehr  derb 
anfühlenden  Tumor  am  rechten  Brückenwinkel,  scheinbar  von  der  Felsenbcin- 
pyramide  ausgehend.  Eine  Besichtigung  des  e.xstirpirten  eigrossen  Tumors 
ergab,  dass  derselbe  nicht  radical  entfernt  war.  Der  Fuls  war  inzwischen 
recht  schlecht  und  frequent  geworden,  ln  Anbetracht  des  Blutverlustes  und 
Pulses  wurde  kein  Versuch  gemacht  den  Rest  des  Tumors  zu  entfernen. 
Reposition  des  Kleinhirns  gelang  leicht.  Schluss  der  Dura  durch  Fascien- 
plastik.  Exitus  nach  5 Stunden. 

Section:  Endothelioma  durae  matris,  ausgehend  von  der  oberen  Kante 
des  rechten  Felsenbeins  etwas  lateral  vom  Meatus  acusticus.  Der  kleinapfel- 
grosse Tumor  ist  in  einer  tiefen  Grube  des  Schläfenlappens  gelagert,  mit  den 
Leptomeningen  und  Nerven  nicht  im  Zusammenhang.  Bei  der  Operation 
wurde  ca.  des  Tumors  entfernt.  Mässige  Abllachung  der  Hirnwindungen. 
Hirnödem. 

2.  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren,  nach  dem  i.  Act  gestorben. 

137.  Adolf  B.,  43 jähriger  Kaufmann.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg 
am  7.  1.  1910. 

Diagnose;  Acusticustumor  links,  vielleicht  Gumma;  ge- 
storben 2 Tage  nach  dem  1.  Operationsacte  an  Shock  -j-  Pneu- 
monie. 

Histologischer  Befund:  Fibrom. 

138.  Karl  E.,  37jähriger  Kaufmann.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg 
am  27.  1.  1910. 

Diagnose;  Acusticustumor  links;  gestorben  am  2.  Tage 
nach  dem  1.  Act  der  Operation  an  Vaguslähmung. 

Histologischer  Befund;  Fibrogliom. 

Tabelle  IV  zeigt  die  Kesultate  der  Eingrillo  am  Kleiiiliirn  und 
bei  den  Acusticustumoren. 

Unter  der  Diagnose  „Acusticustumor“  wurde  17  mal  operirt 
und  blos  4 Erfolge  dabei  erzielt. 

13  mal  erfolgte  der  Exitus  nach  dem  Eingriff  innerhalb  der 
ersten  Tage,  meist  noch  am  Üperationstage  selbst,  wiederholt  am 
Operationstische.  Wir  haben  diese  Fälle  in  2 Rubriken  getheilt, 
je  nach  der  Grösse  der  Tumoren,  weil  in  Uebereinstimmung  mit 
anderen  Autoren  (Krause)  gefunden  wurde,  dass  die  Entfernung 
grösserer  Tumoren  immer  mit  ganz  besonderer  Gefahr  verbunden  ist. 

Von  11  über  nussgrossen  Tumoren,  welche  exstirpiit  wurden, 
hat  nur  eine  einzige  Patientin  den  Eingriff  überlebt.  Dieselbe  be- 
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T a b«n  1 (‘  IV.  (U*r  Dia^^iiONc  KIfiiiliiniliiiii()r(‘ii  o|M*rir(.  (;f2  Fälle.) 
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findet  sich  allerdings  schon  seit  3V2  Jahren  wohl.  Die  übrigen  10 
sind  an  der  Operation  gestorben. 


Fig.  13. 


I Fig.  12  zeigt  die  Umrisse  der  unternussgrossen  Acusticus- 

,!  tumoren,  Fig.  13,  14  die  der  grösseren  Tumoren, 
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In  ()  Killen  crlolgte  clci'  Tod  unter  au.sges|)roehenen  Syin])tüinen 
von  Vagusreizung,  die  leider  bei  der  Entrernung  dieser  Tumoren  so 
schwer  zu  vermeiden  ist.  Gewiss  wäre  der  Rathschlag  Hilde- 
brand’s  zu  beherzigen,  bei  der  Entfernung  die  Finger  lieber  weg- 
zulassen; wenn  nicht  eben  der  Finger  immer  wieder  das  practischste 
Instrument  zur  l^ntfernung  dieser  Tumoren  wäre! 

Ein  Patient  ist  an  Pneumonie,  einer  an  Erweichung  des 
Kleinhirns  gestorben  (letzteres  wohl  eine  Folge  der  starken 
Quetschung),  zwei  erlagen  einer  postoperativen  Meningitis. 

Von  4 Acusticustumor-Exstirpationen,  bei  welchen  der  Tumor 
kleiner  als  eine  Nuss  war,  ist  ein  Pat.  an  Shock  gestorben. 
8 haben  die  Operation  überlebt;  ein  Patient  ist  seit  33/4  Jahren,  ein 
anderer  seit  27,  Jahren  als  geheilt  zu  bezeichnen.  1 Pat.  war 
nach  der  Operation  wohlauf  und  ist  dann  verschollen. 


2 Patienten  sind  im  Anschluss  an  den  ersten  Act  gestorben, 
jedesmal  war  der  Tumor  sehr  gross  und  eigentlich  inoperabel.  Von 
den  10  im  Anschluss  an  die  Exstirpation  gestorbenen  Fällen,  in 
welchen  grössere  Tumoren  gefunden  worden  Avaren,  Avar  5 mal 
nur  ein  Theil  des  Tumors  entfernt  worden  und  ein  grosses  Stück 
des  Tumors  drinnen  geblieben.  Zweimal  hatte  die  Section  zu 
unserer  grossen  Ueberraschung  erAviesen,  dass  der  zurückgelassene 
Rest,  den  Avir  als  nicht  beträchtlich  geschätzt  hatten,  grösser  Avar, 
als  der  exstirpirte  Theil  des  Tumors. 

Wir  können  somit  durchaus  die  Erfahrungen  anderer 
Operateure,  z.  B.  Krause’s,  bestätigen,  dass  die  Operation 
von  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  meist  Avegen  der 
Grösse  des  Tumors  ganz  besonders  viele  Opfer  fordert 
(von  24  Fällen  Krause’s  sind  blos  4 geheilt). 

Wir  hatten  Gelegenheit,  vor  Jahren  einen  der  seltenen  Falle  von  doppel- 
seitigen Acusticustumoren  klinisch  zu  beobachten.  Da  Pat.  vollkommen  blind 
und  taub  war  und  keine  Kopfschmerzen  bestanden,  lag  keine  Indication  zu 
einem  operativen  Eingriff  vor. 

Fall  136  ist  insofern  bemerkensAverth  als  er  zeigt,  dass  auch 
andere  Tumoren,  wenn  sie  denselben  Sitz  wie  die  Acusticustumoren 
haben,  gleiche  klinische  Symptome  hervorbringen  können.  In  diesem 
Fall  sass,  wie  die  Obduction  zeigte,  ein  zum  grössten  Theil  der 
mittleren  Schädelgrube  angehörendes  Endotheliom  der  Dura  mit 
einem  Abschnitt  am  KleinhirnbrückenAvinkel  und  täuschte  einen 
echten  Acusticustumor  vor. 
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IV.  l*alliativtrei>aiiati()Heii. 

Noch  in  Kürze  seien  die  Palliativoperationen  besprochen.  Es 
sind  dies  im  ganzen  28  Fälle,  bei  welchen  wegen  nicht  locali.sir- 
barer  Hirntumoren  ein  Entlastungsventil  gemacht  wurde,  und  zwar 
wurde  ausgeführt; 

9 mal  ein  subtemporales  Ventil  nach  Cushing, 

2 mal  die  Ventrikeldrainage, 

7 mal  der  ßalkenstich, 

7 mal  Aufklappung  über  dem  Grosshirn, 

3 mal  Aufklappung  über  dem  Kleinhirn. 

1.  Subtemporales  Ventil  nach  Cushing. 

139.  Marie  T.,  22  Jahr  alt.  Aufgenommen  2.  11.  1908. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Gehirntumor.  Subtemporales 

Ventil  links  nach  Cushing.  Hemiparese  der  contralateralen  Seile. 
Exitus  am  16.  Tag.  Section;  Tumor  des  4.  Ventrikels. 

Seit  H/4  Jahren  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindelanfälle,  in  letzter 
Zeit  Doppeltsehen  und  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Beiderseitige  Stauungspapille  (-p  3 D).  Fingerzählen  in  5 m.  Facialis- 
parese  links,  Abducensparese  rechts.  Cornealreflex  beiderseits  herabgesetzt, 
links  für  feine  Reize  erloschen.  Taubheit  am  linken  Ohr.  Schwankender 
Gang.  Schwanken  des  Körpers  bei  offenen  und  besonders  bei  geschlossenen 
Augen. 

Unter  der  Vermuthung,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  der  linken  Seite 
(vielleicht  am  Kleinhirnbrückenwinkel)  handelt,  wird  die  Entlastungsoperation 
auf  der  linken  Seite  ausgeführt. 

12.  11.  08.  Subtemporales  Ventil  (v.Haberer)  links  in  einer  Ausdehnung 
eines  5 Kronenstückes  mit  Spaltung  der  Dura.  Am  nächsten  Tag  aphasisch. 
Facialisparese  rechts,  nach  einigen  Tagen  Besserung.  Am  15.  Tag  p.  op.  plötz- 
lich Collaps,  Benommenheit,  Aphasie,  Parese  der  rechten  oberen  und  unteren 
Extremität. 

Exitus  am  16.  Tag. 

Section:  Tumor  am  Boden  des  4.  Ventrikels,  das  For.  Magendie  aus- 
füllend und  verschliessend.  Chronischer  innerer  Hydrocephalus,. hämorrhagisch 
erweichter  Prolaps  der  Grosshirnhemisphäre  entsprechend  der  Trepanations- 
lücke. Lobulärpneumonie. 

140.  Anton  J.,  5 Jahr  alt.  Transferirt  von  der  II.  Augenklinik  (Prof. 
Fuchs)  am  28.  4.  1909. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Subtemporales 
Ventil.  Keine  wesentliche  Besserung. 

Seit  3 Wochen  Erbrechen  und  Uebelkeiten.  Vor  17  Tagen  plötzlich  er- 
blindet. 
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DolichocephalerSchädol,nichtklopfempfindlich,  Vorwölbung  rechts  stärker 
als  links.  Gehör  beiderseits  gleich.  Beide  Bulbi  prominent,  lateral  nicht  be- 
weglich, auch  nach  auf-  und  abwärts  Beweglichkeit  eingeschränktt,  nach  innen 
frei.  Der  linke  Bulbus  ist  beim  Blick  geradeaus  nach  einwärts  gerichtet.  Ke- 
gressiveStauungspapille,  Amaurosis.  Röntgenbefund  ergiebt  erhöhten  llirndruck. 

V ermuthungsdiagnose  (Marburg):  Tumor  an  der llirnbasis  (Pons?). 
1.  9.  09.  Subtemporales  Ventil  (Ranzi)  rechts.  Erölfnung  der  Dura  in  2Heller- 
stiickgrösse.  Liquor  sprizt  im  Strahl  heraus.  Heilung  p.  pr.  Bei  Entlassung 
in  Atrophie  übergehende  Stauungspapille.  Vollständige  Amaurose.  Vortreibung 
der  Bulbi  zurückgegangen.  1913:  Lebt  in  einer  Blindenanstalt. 

141.  Josef  E.,  22  Jahr  alt.  Transferirt  von  der  I.  Augenklinik  (Prof. 
Schnabel)  am  21.  2.  1910. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Tumor  cerebri.  Hydroce- 

phalus.  Subtemporales  Ventil  rechts  nach  Cushing.  Nach  drei 
Jahren  keine  wesentliche  Besserung. 

Seit  9 Monaten  Abnahme  des  Sehvermögens  zuerst  links  dann  rechts. 
Heftige  Kopfschmerzen.  Erbrechen.  Erhöhte  Klopfempfindlichkeit  der  vorderen 
Theile  des  Schädels.  Hyposmie  links.  Patellarsehnenreflex  links  gesteigert. 
Babinski  links  positiv.  Stauungspapille,  Visus  rechts  1/30.  Links  Fingerzählen 
in  25  cm.  Wassermann  negativ. 

28.2. 10.  Subtemporales  Ventil(Leischner)  nach  Cushing  in  5 Kronen- 
stückgrösse. Abtragung  der  Dura  daselbst.  21.  3.  Visus  rechts  1/20.  Links 
Fingerzählen  in  20cm. 

Nach  schriftlichem  Bericht  (7.  3.  13)  ist  der  Zustand  seit  der  Entlassung 
unverändert. 

142.  Marie  P.,  47  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  IIL  medicin.  Klinik 
(Prof.  V.  Strümpell)  am  23.  1.  1911. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Tumor  cerebri.  Subtemporales 
Venti  1 rechts.  Keine  wesentliche  Besserung.  Nach  5 Monaten  ge- 
storben. Section:  Kindskopfgrosse  Cyste  in  der  rechten  mittleren 
S ch  äd  eigrub  e. 

Seit  4 Jahren  Kopfschmerzen.  Seit  1 Jahr  Abnahme  der  Sehkraft.  Doppolt- 
sehen.  Quecksilber  und  Salvarsaninjectionen  ohne  Erfolg.  Rechte  Pupille  rea- 
girt  nicht,  kein  Cornealredex  beiderseits.  Ptosis  am  rechten  Auge.  Rechter 
Bulbus  geht  nicht  mit.  BeiderseitigeStauungspapille  mit  beginnender  Atrophie. 
Wassermann  negativ. 

1.  2.  Subtemporales  Ventil  (v.  Hab  er  er)  rechts  mit  Wegnahme  der 
Knochen  in  5 Kronenstückgrösse.  Dura  wird  bei  der  Trepanation  an  zwei 
kleinen  Stellen  eröffnet.  Keine  Excision  der  Dura.  Heilung  p.  pr. 

14.  7.  12.  Auf  der  medicinischen  Abtheilung  (Prof.  Schlesinger)  ge- 
storben. 

Section:  Kindsfaustgrosse,  zartwandigo  Cyste  mit  bluthaltigem  Inhalt, 
die  mittlere  rechte  Schädelgrube  erfüllend  mit  kleiner  Basis  in  der  Gegend  des 
rechten  Keilbeinflügels  aufsitzend;  beträchtliche  Verdrängung  des  rechten 
Scheitellappens  nach  aufwärts.  Pleur.  fibrin.  dextra. 
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143.  Alexander  S.,  9 Jahr  alt.  Transferirt  von  der  Kinderklinik  (Prof. 
V.  Pirquet)  am  8.  8.  1912. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Subtemporales 
Ventil  nach  Cushing.  Nach  1 .Jahr  gebessert. 

Seit  3 Monaten  im  rechten  Hinterhaupt  beginnende  und  nach  vorn  aus- 
strahlende Kopfschmerzen.  Erbrechen.  Schwanken  beim  Gehen.  Flimmern 
vor  den  Augen. 

Augenbefund;  Rechtsseitige  vollkommene,  linksseitige  beginnende  post- 
neuritische  Opticusatrophie.  Patellarsehnenrellex  beiderseits  gesteigert,  rechts 
^ links,  Fussclonus  rechts  vorhanden,  links  angedeutet,  sonst  negativer  Nerven- 
befund.  Spitzenaffection  links.  Tuberculinreaction  stark  positiv. 

12.  8.  Subtemporales  Ventil  (Hanzi)  rechts,  in  einer  Ausdehnung  von 

5 : 6cm.  Excision  der  Dura.  Heilung  p.  pr. 

5.  9.  13.  Pat.  wohlauf,  aber  blind.  Sehnervenatrophie  beiderseits.  Kopf- 
schmerzen vollkommen  geschwunden, 

144.  Josef  S.,  21  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  medicin.  Abtheilung 
(Prof.  Mannaberg)  am  8.  8.  1912. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Tumor  cerebri.  Subtempo- 
rales Ventil  nach  Cushing  rechts.  Nach  14  Tagen  Exitus.  Section; 
Kleinmannsfaustgrosses  Gliom  der  linken  Grosshirnhemisphäre. 

Seit  5 Monaten  Erbrechen,  Stirnkopfschmerz,  Sebstörung  beiderseits. 
Facialisparese  rechts.  Tremor  der  Zunge  und  Abweichen  nach  rechts.  Rohe 
Kraft  und  Sensibilität  rechts  herabgesetzt.  Romberg  posftiv.  Bauchdecken- 
und  Cremasterrellex  rechts  links.  Patellarsehnenrellex  rechts  links. 
Wassermann  negativ.  Die  Diagnose  lautete  (Prof.  Mannaberg)  auf  sehr 
grossen,  wahrscheinlich  inoperablen,  nicht  näher  zu  localisirenden  Tumor,  ver- 
nnithlich  auf  der  linken  Seite. 

13.8.  Subtemporales  Ventil  (Ranzi),  rechts  in  einer  Ausdehnung  von 

6 : 5 cm,  Excision  der  Dura  daselbst. 

27,  8.  Nach  14  Tagen  Exitus, 

Section:  Kleinmannsfaustgrosses  Gliom  mit  ausgedehnten  regressiven 
Metamorphosen  in  der  linken  Grosshirnhemisphäre  und  ausgedehnter  Er- 
weichung der  nächsten  Umgebung  bis  zur  Schläfenlappenspitze.  Der  Tumor 
nimmt  den  rückwärtigen  Schläfelappentheil  und  die  angrenzenden  Partien  vom 
Occipitallappen  ein. 

145.  Johanna  S.,  19  Jahre  alt.  Eingetreten  am  15.  10.  1912. 
Diagnose:  Nicht  sicher  localisirbarer  Tumor  cerebri  (llypo- 

physentumor?).  Subtemporales  Ventil  nach  Cushing  rechts. 
Besserung  (nach  4 Monaten). 

Seit  einem  halben  Jahre  heftige  Kopfschmerzen,  Abnahme  des  Sehver- 
mögens, besonders  rechts.  Schwindelanfälle.  Zunahme  des  Panniculus  adiposus. 
Keine  akromegalen  Symptome. 

Beiderseitige  Stauungspapille,  normale  Sehschärfe  und  normales  Gesichts- 
feld. Am  Thorax  und  Abdomen  reichliche  Fettpolster.  Dämpfung  über  dem 
Manubrium  sterni  (Thymus  persistens).  Grobe  Kraft  der  linken  oberen 
Extremität  stärker  als  rechts. 
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27.  11.  Subtoinporales  Ventil  (v.  Kiselsborg),  rechts  in  einer  Aus- 
dehnung von  G : 4 cm.  Excision  der  Dura  daselbst.  Heilung  p.  pr. 

Hei  der  Entlassung  Stauungspapille  vorhanden.  Etwa  eigrosse  Vor- 
wölbung über  der  'rrepanationsliiche. 

Nach  Bericht  März  1913  (4  Monate  p.  op.)  Kopfschmerzen  verschwunden, 
Sehvermögen  gebessert. 

14(>.  .Johann  K.,  IG  -Jahre  alt.  Transferirt  von  der  I.  Augenklinik 
(Prof.  D immer)  am  9.  4.  1913. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Tumor  cerebri.  Subtempo- 
rales Ventil  nach  Cushing.  Besserung  bei  der  Entlassung. 

Seit  2 -Jahren  zeitweise  heftige  Kopfschmerzen.  Vor  14  Tagen  rapid  zu- 
nehmende Verschlechterung  des  Sehvermögens. 

In  Atrophie  übergehende  Stauungspapille.  Visus:  rechts  Fingerzählen 
in  21/2  m,  links  in  3 m.  Ohrenbefund  ergibt  Vestibularreaction  gesteigert  und 
verlängert.  Wassermann  negativ.  Bis  auf  gesteigerten  Patellarreflex  und 
Fussclonus  negativer  Nervenbefund.  Nasennebenhöhlen  frei.  Es  wird  ein 
nicht  näher  localisirbarer  Tumor  in  der  mittleren  Schädelgrube,  wahrscheinlich 
rechts,  vermuthet. 

30.  4.  Subtemporales  Ventil  (Ranzi),  rechts  in  einer  Ausdehnung  von 
5 : 6 cm.  Excision  der  Dura  daselbst.  Gehirn  steht  unter  keinem  besonderen 
Druck.  Heilung  p.  pr. 

Status  bei  der  Entlassung  (1  Monat  p.  op.);  Keine  Kopfschmerzen, 
Visus  gebessert.  Rechts  Fingerzählen  in  5 m,  links  in  3 m.  Patellarsehnen- 
rellex  gesteigert.  Keine  Vorwölbung  entsprechend  der  Trepanationsstelle. 

147.  Richard  D.,  25  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  v.  Frankl- 
Hochwart  am  5.  5.  1913. 

Diagnose:  Tumor  hypophyseos.  Subteraporales  Ventil 

nach  Cushing  (siehe  erste  Krankengeschichte  Fall  74). 

Der  letzte  Eingriff  wurde  nach  dem  Befunde  bei  der  Operation  (Eiter  in 
einer  Siebbeinzelle)  abgebrochen  und  die  Eröffnung  der  Sella  auf  einen  späteren 
Zeitpunkt  verschoben.  Seither  vollkommen  unveränderter  Zustand.  Augenbefund 
ergiebt  vollständige  genuine  Sehnervenatrophie  beiderseits  und  Amaurose. 

Wegen  der  Druckerscheinungen  wurde  am  14.  5.  1913  ein  Cushing’sches 
subtemporales  Ventil  (v.  Eiseisberg)  in  einer  Ausdehnung  von  5 zu  6 cm 
ausgeführt.  Patient  giebt  an  besser  zu  sehen,  sonst  keine  Veränderung. 
(Letzter  Bericht  6 Wochen  später.) 

Diese  Operation  wurde  wegen  nicht  localisirbarcn  Hirntumors 
8 mal,  wegen  Kecidivs  eines  schon  auf  nasalem  A\eg  operirten  Hypo- 
physentumors 1 mal  ausgeführt.  Dazu  kommen  noch  2 halle 
wegen  Thurmschädels  bezw.  prämaturer  Synostose. 

Drei  von  den  9 Patienten  sind  gestorben,  einer  (144)  am 
14.  Tage.  Es  fand  sich  bei  der  Section  ein  kleimannsfaustgrosscs 
Gliom  der  linken  Grosshirnhemisplulre. 
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Ein  zweiter  (139)  starb  am  16.  Tage,  die  Section  ergab  einen 
Tumor  des  4.  Ventrikels,  der  das  For.  ]\Iagendi  verschloss,  und 
Lobulärpneumonie. 

Ein  dritter  (142)  starb  nach  5 Monaten  ohne  wesentliche 
Besserung.  Es  handelte  sich  um  eine  kindsfaustgrosse,  vom  Boden 
der  mittleren  Schädelgrube  ausgehende,  zartwandige  Cyste,  welche 
die  anliegenden  Gehirnabschnitte  beträchtlich  verlagert  hatte. 

Wenn  wir  die  Wirkung  der  Entlastungsoperationen  beurtheilen 
wollen,  so  müssen  naturgemäss  inoperable  Störungen  von  der 
Beurtheilung  ausgeschlossen  werden.  So  kann  in  3 Fällen  von 
einer  Verbesserung  des  Sehvermögens  nicht  gesprochen  werden; 
zwei  von  diesen  Fällen  waren  schon  vor  der  Operation  fast  blind. 
In  3 Fällen  besserte  sich  das  Sehvermögen  bezw.  es  konnte  der 
Rest  von  Sehen  dem  Patienten  erhalten  werden. 

Bezüglich  der  übrigen  Druckerscheinungen  (Kopfschmerzen, 
Erbrechen)  konnte  bei  4 von  den  6 lebenden  Patienten  eine  Besse- 
rung erzielt  werden. 

In  allen  Fällen  bis  auf  einen  wurde  das  Ventil  rechts  an- 
gelegt. Nur  bei  einem  (139)  wurde  unter  der,  wie  sich  später 
herausstellte,  irrigen  Annahme  eines  linksseitigen  Tumors  links 
geöffnet.  Es  stellte  sich  eine  rechtsseitige  Hemiparese  und 
Aphasie  ein. 

Von  Wichtigkeit  erscheint  uns,  dass  die  Knochenlücke  mög- 
lichst gross  gemacht  uud  dass  im  Bereich  derselben  die  Dura 
excidirt  wird,  ferner  dass  bei  gleichzeitig  bestehendem  Ilydrocephalus 
derselbe  durch  Punction  entleert  wird. 

2.  Ventrikeldrainage. 

148.  Marie  M.,  21  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  22.  11.  1908. 

Diagnose:  Ilydrocephalus  int.  Ventrikeldrainage  nach 

von  Mikulicz.  Nach  12  Stunden  Exitus.  Sarkom  des  rechten 
Thalamus  opticus.  Ilydrocephalus. 

Patientin  wird  im  somnolenten  Zustande  von  der  Klinik  Wagner  zu- 
transferirt,  reagirt  nicht  auf  Anrufen.  Da  Symptome  von  Hirndruck  bestehen, 
wird  eine  Ventrikelpunction  gemacht. 

22.  11.  Operation  (v.  Eiseisberg):  ln  der  Medianlinie  der  Stirn 

wird  ein  bogenförmiger  Schnitt  gemacht  durch  die  Haut  und  Unterhautzell- 
gewebe bis  aufs  Periost.  Nun  wird  mit  Hammer  und  Meissei  eine  ca.  linsen- 
grosse OefTnung  im  Knochen  angelegt  und  eine  Canüle  in  den  Ventrikel  ein- 
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gofiihitj  vvoiauf  sicli  unter  ziemlich  lioliem  Druck  ca.  8 bis  10  ccm  Dic^uor 
entleerte.  Die  Silbercanüle,  aus  der  sich  noch  immer  Liquor  entleert,  blieb  in 
der  OelTnung.  Nach  12  Stunden  Exitus. 

Soction:  Ueber  walnussgrosses  Sarkom  mit  frischen  Blutungen  im 
Bereich  des  rechten  Thalamus  opticus,  iibergreifend  auf  den  rechten  Occipilal- 
lappen  und  durch  den  3.  Ventrikel  auf  den  linken  Thalamus,  sowie  durch  den 
Aquaeductus  Sylvii  in  den  4.  Ventrikel.  Chronischer  innerer  Ilydrocephalus. 
Abplattung  der  Hirnwindungen. 

149.  Elise  F.,  7 Jahre  alt.  Transferirt  von  der  11.  Augenklinik  (Prof, 
Fuchs)  am  31.  1.  1909. 

Diagnose:  Ilydrocephalus  int.  acutus.  Ventrikeldrainage 

mit  Foramitti-Röhrchen.  Nach  3 Wochen  Exitus,  Tuberculom 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  Hydrocephalus. 

Seit  einigen  Monaten  klagt  Patientin  über  mässige,  kurz  andauernde 
Kopfschmerzen.  Vor  14  Tagen  heftiger  Anfall  von  Kopfschmerzen.  Gleich 
nach  dem  ersten  Anfall  hat  sich  das  Sehvermögen  verschlechtert.  In  der  ver- 
gangenen Woche  nahm  diese  Verschlechterung  so  zu,  dass  Pat.  angeblich  nur 
noch  dunkel  und  licht  unterscheidet. 

Augenbefund:  Beiderseits  Stauungspapille, Sehvermögen  rechts  erloschen, 
links  Lichtempfindung. 

1.2.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Bildung  eines  Ilautperiostknochen- 
lappens  auf  der  Scheitelhöhe.  Spaltung  der  Dura.  Punction  des  seitlichen 
Ventrikels  mit  Troicar.  An  der  Punctionsstelle  wird  ein  Foramitti’sches 
Röhrchen  bis  in  den  Ventrikel  eingeführt.  Das  freie  Ende  wird  gespalten  und 
durch  ein  im  Knochenlappen  gemachtes  Loch  gezogen.  Am  2.  Tage  Lähmung 
der  linken  Körperseite,  Kopfschmerzen. 

Augenbefund  am  10.  2.:  Stauungspapille  auf  dem  rechten  Auge  zurück- 
gegangen. Exitus  am  20.  2. 

Section:  Kleines  nussgrosses  käsiges  Tuberculom  der  linken  Klein- 
hirnhemisphäre. Abplattung  der  Hirnwindung,  Drainage  des  rechten  Seiten- 
ventrikels mit  Erweichung  der  Hirnoberfläche  im  Bereich  des  rechten 
Scheitellappens.  Um  den  Drainagekanal  Thrombose  einiger  Venen  im  Bereich 
der  Erweichung. 

Somit  wurde  zweimal  die  Ventrikeldrainage  ausgeführt,  und 
zwar  im  Sinne  von  v.  Mikulicz  in  der  Weise,  dass  einmal  ein 
Silberröhrclien  und  einmal  ein  Foramitti’sches  Röhrchen  in  den 
Ventrikel  eingeführt  und  das  andere  Ende  durch  eine  Knochen- 
lücke bis  ins  subcutane  Zellgewebe  geleitet  wurde.  Die  von  Payr^ 
vermittelst  Gefässtransplantation  ausgefühfte  Drainage  des  llydro- 


1)  E.  Payr,  Drainage  des  llirnvcntrikels  vermittelst  frei  transplantirter 
Blutgefässe.  Verhandl.  der  Deutsche  Gesellsch.  für  Chirurgie.  1908.  Ih-  • 
S.  GOO.  — Ueber  Ventrikeldrainage  bei  Hydrocephalus.  Ebenda.  1911.  Tn. 

S.  515. 
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ceplialus  in  die  Blutbahn  hatten  wir  bisher  noch  keine  Gelegenheit 
zu  machen. 

Beide  Male  erfolgte  nach  kurzer  Zeit  der  Tod.  Die  Section 
ergab  in  einem  Falle  einen  grossen  Tuberkelknoten  im  Kleinhirn, 
keine  Infection,  wohl  aber  die  Umgebung  des  Kanals  etwas  er- 
weicht. Im  anderen  Falle  fand  sich  ein  walnussgrosses  Sarkom 
im  Bereich  des  Thalamus  opticus.  In  beiden  Fällen  wäre  wohl 
zweckmässiger  der  Balkenstich  nach  Anton  ausgeführt  worden. 

3.  Balkenstich. 

150.  Laib  B.,  32  Jahr  alt.  Eingetreten  am  20.  3.  1911. 

Diagnose:  Inoperabler  Hirntumor.  Balkenstich.  Exitus  an 

Pneumonie  am  nächsten  Tag,  Gliom  der  rechten  Grosshirnhemi- 
sphäre. 

Vor  einem  Jahr  wurde  Pat.  plötzlich  bewusstlos.  Ab  und  zu  Kopf- 
schmerzen, die  sich  steigerten.  Es  trat  Erbrechen  und  Schwindel  auf.  Seit 
2 Monaten  hört  Pat.  auf  dem  linken  Ohr  schlechter,  seit  Wochen  liess  auch  die 
Sehkraft  nach.  Pat.  lässt  Harn  und  Stuhl  unter  sich.  Active  Bewegungen 
etwas  atactisch.  Wirbelsäule  und  Hinterhaupt  klopfempfindlich.  Die  Taschen- 
uhr wird  links  auch  in  nächster  Nähe  nicht  gehört,  rechts  in  der  Nähe  von 
10cm.  Rechte  und  linke  obere  Extremität  zeigen  leichte  Andeutung  von  Parese. 
Untere  Extremitäten  zeigen  gute  Mobilität.  Sohlenreflex  beiderseits  lebhaft. 
Babinski  links  positiv.  Patellarreflex  links  schwach,  rechts  lebhaft.  Fussclonus 
beiderseits,  links  lebhafter.  Beim  Gehen  und  Stehen  schwankt  Pat.  nach  rechts 
hinten.  Beim  Blick  nach  rechts  tritt  am  linken  Auge  ein  horizontaler  Nystag- 
mus auf.  Facialisparese  links. 

1.  4.  Operation  (Ehrlich):  Aufklappung  über  dem  rechten  Scheitel- 

bein mittels  Hautperiostknochenlappens.  Die  Dura  wird  bis  zum  Sinus  aufge- 
klappt. Balkenstich.  Aus  dem  Ventrikel  entleert  sich  etwa  lOccm  klareFlüssig- 
keit.  Duranaht.  Am  nächsten  Tage  Exitus. 

Section;  Gliom  der  rechten  Grosshirnhemisphäre,  in  den  rechten  Seiten- 
ventrikel einwachsend.  Chronischer  Hydrocephalus  int.  hohen  Grades.  Con- 
fluirende  lobulärpneumonische  Herde  in  beiden  Lungenunterlappen. 

151.  Schene  Ettel  St.,  35  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  8.  4.  1911. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Balkenstich. 

Keine  Besserung. 

Seit  Yo  Jäbr  Kopfschmerzen  besonders  im  Hinterhaupt,  Erbrechen, 
Schwindelanfälle,  Unsicherheit  im  Gehen.  Seit  4 Wochen  nimmt  das  Seh- 
vermögen rapid  ab.  Stauungspapille. 

15.  4.  Balkenstich  (Clairmont):  Kleine  Trepanation  rechts  neben 
der  Mittellinie.  Gehirn  steht  unter  starkem  Druck.  Bei  der  Punction  werden 
ca.  25 ccm  Liquor  entleert.  Heilung  p.  pr. 

Bei  der  Entlassung  Sehvermögen  nicht  gebessert.  Kopfschmerzen  be- 
hoben. Späteres  Schicksal  unbekannt. 
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152.  Josol  M.,  39  .Jahre  alt.  Transfeirt  von  der  III.  rnedicinischen  l{linilc 
(Prof,  ürtner)  am  14.  3.  1912. 

Diagnose:  Tumor  in  rechter  motor.  Region  vermuthet.  Kein 
lumoi  gefunden.  Balken  stich.  Keine  Besserung.  Gestorben  nach 
5 Monaten.  Section:  Uoberapfelgrosser  Tumor  an  der  Grenze  des 
rechten  Scheitel-  und  llinterhauptlappens. 

Seit  1 .Jahr  anfallsweise  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen. 

Hemiparese  links,  beiderseits  Stauungspapille,  beiderseits  Sehschärfe  1,0, 

23.3.  Operation  (Denk).  1.  Act:  Unter  der  Annahme,  dass  möglicher- 
weise der  Tumor  der  rechten  motor.  Region  angehört,  wird  rechts  in  der  Scheitel- 
gegend mittelst  Hautperiostknochenlappens  weit  aufgeklappt. 

28.  3.  (nach  5 Tagen)  2,  Act:  Aufklappen  des  Knochendeckels,  Eröff- 
nung der  Dura  mittelst  U-förmigen  Lappens.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  finden. 
Balkenstich,  es  werden  nur  wenige  Cubikcentimeter  rein  hämorrhagisch  ge- 
färbten Liquors  entleert.  Heilung  p.  pr. 

Keine  Besserung.  Schwere  Anfälle  und  Erbrechen  dauern  fort. 

19.  8.  Exitus  auf  der  III.  rnedicinischen  Klinik  (Prof.  Ortner). 

Section:  Ueberapfelgrosser  unscharf  begrenzter  Tumor  an  der  Grenze 
des  rechten  Scheitel-  und  Hinterhauptlappens.  Die  Trepanationsöffnung  reicht 
fast  bis  an  den  Tumor  heran. 

153.  Emilie  M.,  6 Jahr  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
11.4.1912. 

Diagnose:  Tuberkel  im  Pons.  Hy  d rocephalus.  Balkenstich. 
Etwas  gebessert.  Nach  8 Monaten  gestorben. 

Seit  3 Monaten  Erbrechen.  Abnahme  der  Intelligenz,  apathisch.  Seit 
2 Monaten  Kopfschmerzen.  Vor  18  Tagen  plötzlich  Lähmung  des  linken  Armes 
und  Beines.  8 Tage  später  ein  Krampfanfall  in  der  linken  Körperhälfte,  einige 
Tage  später  noch  zwei  ähnliche  Anfälle,  seither  bewusstlos. 

Beim  Blick  geradeaus  rechter  Bulbus  nach  innen  gerichtet,  beim  Versuch 
nach  innen  zu  sehen  horizontaler  Nystagmus  nach  links.  Auch  nach  links 
geht  der  Bulbus  nicht  bis  zum  äusseren  Augenwinkel.  Rechte  Lidspalte  weiter 
als  die  linke.  Mund  rechts  weiter  offen  als  links.  Schmerzreize  werden  nicht 
empfunden,  der  erhobene  Arm  fällt  kraftlos  zurück.  Links  Spasmen  im  Ell- 
bogengelenk, fixirte  Spitzfussstellung.  Babinski  links  positiv,  rechts  negativ. 
Beiderseitige  Stauungspapille. 

Die  klinische  Diagnose  (Marburg)  lautet  auf  Ponstuberkel,  grossen 
Hydrocephalus,  vielleicht  noch  andere  Tuberkel. 

27.  4.  Osteoplastische  Aufklappung  über  dem  rechten  Scheitelbein 
(v.  Eis  el sb erg), Balkenstich.  Es  entleert  sich  unter  grossem  Druck  ca.  GOccm 
klarer  Liquor.  Heilung  p.  pr. 

Nach  14  Tagen  entlassen,  somnolenter  Zustand  gebessert. 

31.  12.  Zu  Hause  gestorben,  keine  Section. 

154.  Johanna  K.,  24  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
24.  5.  1912. 
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I Diagnose;  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Balkenstich. 

Nach  9 Monaten  Sehvermögen  gebessert, 
j Seit  Kindheit  Krampfanfälle  mit  Bewusstseinsstörung,  in  letzterZeit  traten 

, ' diese  Anfälle  häufiger  auf.  Seit  3 Wochen  Kopfschmerzen  und  Abnahme  der 
Sehschärfe,  rechts  trat  nach  wenigen  Tagen  Erblindung  ein,  links  hat  die 
^ Sehkraft  gleichfalls  abgenommen.  Stauungspapille.  Rechtes  Auge  amaurotisch. 
[ Linkes  Auge  6/18.  Negativer  Nervenbefund. 

I 1.  6.  Osteoplastische  Aufklappung  über  dem  rechten  Scheitelbein 

) (v.  Eiseisberg),  Eröffnung  der  Dura.  Kein  Tumor  zu  finden.  Balkenstich 

)j  entleert  nur  einige  Tropfen  blutigen  Liquor,  ln  den  nächsten  Tagen  Auftreten 
einer  Liquorfistel,  die  nach  20  Tagen  sich  schliesst. 

i Nach  9 Monaten  laut  Bericht  von  Herrn  Dr.  Kram m er  (Allensteig, 
N.-Oest.)  gebessert,  Kopfschmerzen,  Schwindel  zurückgegangen.  Rechtes  Auge 

ii  amaurotisch.  Linkes  Auge  gebrauchsfähig.  Pat.  macht  feine  Handarbeiten, 

ii  liest  etc. 

155.  Bela  L.,  14  .Jahre  alt.  Transferirt  von  IV.  med.  Klinik  (Prof. 
>■  Chvostek)  am  4.  4.  191,3. 

Diagnose;  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Hydrocephalus. 
l Balkenstich.  Besserung.  Nach  19  Tagen  gestorben.  Spindel- 

; Zellensarkom  der  linken  Grosshirnhemisphäre. 

I Seit  7 .Jahren  Anfälle  (Kopfschmerzsn,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit, 

l\  Pulsverlangsamung),  die  sich  in  der  letzten  Zeit  immer  mehr  häufen.  Beider- 
; seilige  Stauungspapille.  Oculomotoriusparese  links.  Leichte  Trigeminusparese 
I links  und  Facialisparese  (unterer  Ast)  rechts.  An  den  Extremitäten  nega- 
j tiver  Befund.  Lumbalpunction  giebt  spärliche  Lymphocyten.  Wassermann 

;•  negativ. 

7.4.  Balkenstich  (Ranzi)  an  typischer  Stelle  rechts  neben  der  Sa- 
: gittalnaht,  Entleerung  von  ca.  35  ccm  Liquor.  Nach  vorübergehender  Besserung 

(Zurückgehen  der  Hirndrucksymptome)  am  18.  Tage  plötzlich  Collaps,  Krämpfe 
in  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität.  Spasmen  in  der  rechten 
oberen  und  beiden  unteren  Extremitäten.  Patellarclonus.  Babinski.  An  der 
Trepanationsstelle  Hirnprolaps  nnd  daselbst  Liquorfistel.  Punction  des  vor- 
springenden Hirntheils  ohne  Erfolg.  Unter  zunehmendem  Collaps  Exitus  am 
' 26.  4.  13. 

Section:  Perivasculäres  Spindelzellensarkora  der  linken  Grosshirnhemi- 
sphäre, ausgesprochene  Nekrose  und  Blutung  in  den  Tumor.  Stichkanal  in 
den  rechten  Seitenventrikel  reichend  und  Erweichung  der  Wand  des  Kanals, 
Prolaps  an  der  Trepanationsstelle.  Kirschkerngrosse  basale  Hirnhernie  an 
der  Durchtrittsstelle  des  linken  Oculomotorius  durch  die  Dura  mit  grauer 
Atrophie  des  Nerven  (daher  linksseitige  Oculomotoriuslähmung). 

156.  Hedwig  P.,  9 Jahre  alt.  Transferirt  von  der  psychiatrischen  Klinik 
(Prof.  V.  Wagner)  am  28.  5.  1913. 

Diagnose;  Tumor  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Kein 
Tumor  gefunden.  Hyd rocephalus  internus. Mehrfache  Punctionen, 
Balkenstich.  Besserung. 
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Seit  ca.  2 Monaten  Schwindel,  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen  besonders 
in  der  Stirn.  Augenbefund:  Atrophie  undStauungspapille  beiderseits.  Röntgen- 
befand  ergiobt  llirndrucksteigerung.  Pupillen  weit,  auf  Licht  rechts  etwas, 
links  kaum  reagirend.  Amaurose  links,  Lichtschein  rechts.  Geringe  Abducens- 
parese  links,  geringer  Nystagmus;  leichte  Parese  des  rechten  Mund-  und  Augen- 
facialis.  Keine  Extremitätenparese,  Redexe  der  obern  und  untern  Extremitäten 
lebhaft,  Bauchdeckenreflexe  vorhanden.  Die  Beobachtung  eines  Anfalls  ergiebt 
dass  die  Zuckungen  im  rechten  Arm  beginnen  und  dass  sie  im  rechten  Arm 
stärker  sind  als  im  linken.  Dauer  des  Anfalles  3 Minuten. 

2.  6.  Operation  (v.  Eiseisberg).  1.  Act;  Aufklappung  über  der  linken 
Scheitelbeingegend. 


12.  6.  (nach  10  Tagen)  2.  Act:  Nach  llerunterklappen  des  Hautperiost- 
knochenlappens wird  die  Dura  eröffnet.  Die  Windungen  sind  abgeplattet,  die 
Venen  stark  gestaut,  in  der  Gegend  der  Gentralfurche  auffallende  Venencon-  | 
Volute,  ohne  dass  jedoch  ein  Tumor  dort  nachzuweisen  wäre.  Function  des 
Vorderhorns  ergiebt  ca.  60 ccm  klaren  Liquor.  Von  einer  rückwärts  und  unten 
gelegenen  Stelle  des  Temporallappens  wird  das  Unterhorn  punctirt  und  auch 
hier  ca.  20ccm  entleert  Das  Hirn  fällt  zusammen,  die  Windungen  bedeutend 
schmäler.  Zur  besseren  Drainage  wird  der  Balkenstich  noch  angeschlossen 
und  durch  die  Canüle  fliesst  etwas  blutiger  Liquor  heraus.  In  den  Duralappen 
wird  eine  Reihe  von  kreuzförmigen  Löchern  gemacht  und  hierauf  die  Dura  ge- 
schlossen. Zuklappen  des  Knochendeckels.  Reactionsloser  Verlauf.  Nach 
4 Wochen  gebessert  entlassen. 


Der  Balkenstich  wurde  wegen  nicht  localisirbarem  Tumor  mit 
begleitendem  Hydrocephalus  7 mal  ausgeführt.  Dazu  kamen  noch 
9 Fälle,  bei  denen  wegen  angeborenem  oder  entzündlichem  Hydro- 
cephalus die  Operation  ausgeführt  wurde;  ferner  3 Fälle  von  Thurm- 
schädel,  so  dass  wir  im  ganzen  über  ein  Material  von  19  Balken- 
stichen verfügen,  von  denen  6 im  Anschluss  an  die  Operation  ge- 
storben sind.  Davon  2 sofort  nach  dem  Eingriff  an  Status  lym- 
phaticus,  2 am  nächsten  Tage  an  Status  lymphaticus  bezw.  Pneu- 
monie (150),  je  einer  am  18.  und  19.  Tage  an  Meningitis  und  an 
seinem  Tumor  (155),  2 Fälle  müssen  den  Spättodesfällen  eingereiht 
werden.  Der  Eine  (152)  starb  nach  5 Monaten  an  dem  Tumor, 
der  Andere  (153)  8 Monate  später,  vermuthlich  an  Tuberculose. 

Von  den  3 überlebenden  Fällen  von  inoperablen  Hirntumoren 
bei  denen  der  Balkenstich  ausgeführt  wurde,  ist  einer  (154)  wesent- 
lich gebessert.  Bei  dem  24jährigen  Mädchen  war  9 ]\Ionate  nach 
dem  Eingriff  das  Sehvermögen  wenigstens  auf  dem  einen  Auge  be- 
deutend gebessert  und  die  Druckerscheinungen  geschwunden.  Da 
jedoch  in  diesem  Fall  beim  Balkenstich  nur  wenige  Tropfen  Liquor 
entleert  wurden,  so  ist  die  Entlastung  vermuthlich  mehr  auf  Kech- 
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nung  der  Aufklappung  als  des  Balkenstichs  zu  setzen.  Die  2 
weiteren  Fälle  sind  nur  kurz  beobachtet  worden,  jedoch  war  inner- 
halb 1 Monats  nur  eine  sehr  geringe  Besserung  zu  sehen. 

Weit  bessere  Resultate  waren  in  den  Fällen  von  Hydrocephalus  und 
Turricephalus  zu  constatiren.  Bei  den  überlebenden  8 Fällen  dieser  Gruppe 
war  nur  einmal  ein  Misserfolg  zu  sehen  insofern,  als  der  Zustand  des  Kindes 
unverändert  blieb,  ln  den  übrigen  7 Fällen  vermochte  der  Balkenstich  eine 
wenn  auch  meist  nur  geringgradige  Besserung  zu  erzielen.  Ein  Fall  ist  seit 
3^/o  Jahren  in  sehr  gutem  Zustande. 

Das  Material  ist  an*  und  für  sich  nicht  gross,  ist  auch  deshalb 
nicht  geeignet  zur  Frage  des  Balkenstichs  Stellung  zu  nehmen, 
weil  der  Balkenstich  nur  in  wenigen  Fällen  typisch  ausgeführt 
wurde,  in  allen  anderen  Fällen  eine  grössere  Aufklappung  gemacht 
wurde  in  der  Hoffnung,  den  verdächtigen,  Raum  beengenden  Process 
ira  Schädel  blosszulegen. 

Immer  war  ein  grosses  Ventil,  jedenfalls  viel  grösser  als  dies 
Anton  und  v.  Bramann  angegeben  haben,  angelegt  worden  und 
erst  nachdem  man  vergeblich  nach  einem  Tumor  gesucht  hatte, 
noch  zur  besseren  und  sicheren  Entlastung  der  Balkenstich  hinzu- 
gefügt worden. 

Bezüglich  der  Frage  des  Balkenstichs  verw^eisen  wir  auf  das  grosse 
Material,  welches  Anton  und  v.  Bramann^)  in  ihrer  erst  vor  kurzem  er- 
schienenen Monographie  bearbeitet  haben. 

4.  Aufklappung  über  Gross-  und  Kleinhirn, 
a)  Ueber  Grossliirn  ohne  Eröfliiimg  der  Dura. 

157.  Aron  L.,  42  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  1.  med.  Klinik  (Prof. 
V.  No  Orden)  am  13.  10.  1908. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Plirntumor.  Aufklappung 

über  dem  rechten  Scheitelbein  ohne  Duraeröffn  ung.  Keine 
w'esentliche  Besserung. 

Seit  10  Monaten  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  seit  7 Monaten  Abnahme  des 
Sehvermögens  bis  zur  vollständigen  Erblindung.  Demenz.  Schlafsucht. 
Schwerhörigkeit.  Zunahme  des  Panniculus  adiposus.  Postneuritische  Opticus- 
atrophie. Links  Facialis-  und  Abducensparese.  Localisation  des  Tumors  un- 
sicher (Epiphyse?),  daher  wird  Anlegung  eines  Ventils  beschlossen. 

27.  10.  Osteoplastische  Aufklappung  (v.  Eiseisberg)  über  dem  rechten 
Scheitelbein,  abnorm  dicker  Schädel.  Dura  wird  nicht  eröffnet. 

Bericht  März  1913  (dYo’Hbre):  Keine  Besserung  des  Sehvermögens. 
Parese  des  linken  Armes.  Pat.  kann  nicht  gehen. 


1)  G.  Anton  und  F.  v.  Bramann,  Behandlung  der  angeborenen  und  er- 
worbenen Gehirnkrankheiten  mit  Hilfe  des  Balkenstichs.  Berlin,  S.  Karger,  1913. 
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li)S.  llaimiind  A.,  44  .lahro  alt.  Transferirt  von  der  11.  Augenklinik 
(Prof.  Fuchs)  am  J2,  4.  li)12. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Rechtsseitige 
Aufklappung  über  dem  Scheitelbein  ohne  Duraoröffnung,  Nur 
ganz  vorübergehende  Besserung,  dann  wieder  schlechter.  Nach 
1 Jahr  2 Monaten  gestorben. 

Seit  6 Monaten  heftige  Koplschmerzen.  Abnahme  des  Sehvermögens. 
Beiderseitige  Stauungspapille  (rechts  2 D,  links  3-4  D).  Leichte  Deviation  der 
Zunge,  Tremor  der  oberen  Extremitäten,  rechts  > links,  sonst  negativer  Nerven- 
befund. 

23.  4.  Aufklappung  über  dem  rechten  Scheitelbein  mittelst  Hautperiost- 
knochenlappens (v.  Eiseisberg),  keine  Eröffnung  der  Dura. 

Besserung  auf  diesen  1.  Act,  Kopfschmerz  fast  geschwunden.  Bei  dem 
Wohlbefinden  des  Pat.  wird  von  einem  2.  Act  Abstand  genommen. 

Nach  Bericht  (März  1913)  neuerliche  Verschlechterung.  Zunahme  der 
Druckerscheinungen.  Kopfschmerz.  Erbrechen.  Doppeltsehen.  4.  6.  1913 
ohne  Besserung  gestorben. 

159.  Alois  J.,  39  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
6.  10.  1912. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Aufklappung  über 
dem  linken  Scheitelbein  ohne  Eröffnung  der  Dura.  Ohne  wesent- 
liche Besserung.  Exitus  nach  2 Monaten.  Sarkom  des  Kleinhirns. 

Beginn  vor  10  Wochen  mit  Stirnkopfschmerz,  später  trat  Erbrechen  auf. 
Seit  5 — 6 Wochen  Abnahme  des  Sehvermögens.  Doppeltsehen.  Unsicherheit  in 
den  Beinen,  Schwindelgefühl. 

Sensorium  merklich  getrübt.  Rechter  Vorderschädel  klopfempfindlich. 
Beim  Blick  geradeaus  weicht  der  linke  Bulbus  nach  innen  ab.  Links  geht 
der  Bulbus  nicht  bis  an  den  äusseren  Lidwinkel.  Rechtsseitige  Facialisparese. 
Auffallender  Pulswechsel  bei  Lageveränderung.  Bauchdeckenreflexe  beiderseits 
nicht  auslösbar.  Babinski  links  angedeutet.  Schwanken  beim  Gehen  mit 
geschlossenen  Augen.  Beiderseits  Stauungspapille  (4  D).  Visus  rechts  6/12, 
links  6/18.  Gesichtsfeld  beiderseits  concentrisch  eingeengt. 

Ohrbefund  (Doc.  Dr.  Bärany):  Trommelfell  normal.  Gehör  annähernd 
normal,  fast  kein  spontaner  Nystagmus.  Kein  spontanes  Vorbeizeigen  der  Arme, 
Handgelenke,  Kopf,  Körper.  Schwanken  nach  keiner  bestimmten  Richtung,  lässt 
sich  nach  jeder  Richtung  leicht  um  werfen.  Rechts  kalt,  links  kalt:  Typischer 
Nystagmus,  typisches  Vorbeizeigen,  typisches  Schwanken  auch  bei  Kopfdrehung. 
Diagnose:  Kein  Tumor  in  der  hinteren  Schädelgrube. 

24.  10.  Osteoplastische  Aufklappung  (v.  Eiseisberg)  über  dem  linken 
Scheitelbein  ohne  Eröffnung  der  Dura.  Vorübergehende  Besserung.  Pat.  ist 
weniger  benommen.  Kopfschmerzen  haben  abgenommen. 

24.  12.  Exitus. 

Section:  Zwei  voneinander  unabhängige  Tumoren  des  Kleinhirns 

(kleinzelliges  Rundzellensarkom)  von  Walnuss-  bis  Apfelgrösse  mit  Druck  auf 
den  4.  Ventrikel  und  hochgradigem  chronischem  innerem  Hydrocephalus. 
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160.  Method  W,,  27  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
27.  12.  1912. 

Diagnose:  Tumor  cerebri.  Osteoplastische  Aufklappung 

rechts,  ohne  Eröffnung  der  Dura,  nichts  gefunden.  Vorübergehend 
Besserung,  dann  wieder  schlechter. 

Beginn  des  Leidens  vor  2 Jahren  mit  Kopfschmerzen  von  wechselnder 
Localisation  und  Intensität.  Seit  2 Monaten  Abnahme  der  Sehkraft  auf  beiden 
Augen.  Vorübergehende  Verdunkelung,  Pat.  war  darum  im  December  1912 
3 Wochen  auf  der  Augenklinik  (Prof.  Dimmer)  in  Behandlung.  Auf  Queck- 
silbereinreibungen soll  sich  die  Sehschärfe  etwas  gebessert  haben  und  die  Kopf- 
schmerzen liessen  nach.  Von  dort  kam  Pat.  an  die  Klinik.  Beiderseitige 
Stauungspapille.  Rechtes  Auge  0,1,  linkes  Auge  0,3. 

8.  1.  1913.  Operation:  Nachdem  von  Prof.  Marburg  der  Tumor  auf 
die  rechte  Hemisphäre  localisirt  (möglicher  Weise  Temporallappen),  wurde  eine 
weite  Aufklappung  mittelst  Hautperiostknochenlappens  rechts  vorgenommen 
(Ranzi).  Zurückklappung  des  Lappens.  Nach  einem  Monat  gebessert  entlassen. 
(S.  auch  Krankengeschichte  No.  166.) 

1»)  UelMM*  (ii'ossliirn  mit  Kröiriiiiiig  der  iMira. 

161.  Josef  W.,  35  Jahre  alt.  Tranzferirt  von  der  III.  medicin.  Klinik 
(Prof.  V.  Strümpell)  am  3.  2.  1909. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Aufklappung 

über  dem  rechten  Scheitelbein  mit  Eröffnung  der  Dura.  Ohne 
Besserung,  nach  3 Monaten  gestorben. 

Beginn  des  Leidens  vor  einem  Jahr  mit  anfallsweisen  Kopfschmerzen  in 
der  rechten  Stirn,  später  Ohrensausen,  Drehschwindel,  Erbrechen.  Seit  J^^r 
Abnahme  des  Sehvermögens. 

Schwankender  Gang  mit  Neigung  nach  rechts.  Linkes  Scheitelbein  klopf- 
empfindlich,  daselbst  SchalldilTerenz.  Links  Facialisparese.  Beiderseits  hoch- 
gradige Stauungspapille.  Totale  Taubheit  rechts,  calorische  und  Drehreaction 
noch  erhalten,  jedoch  deutlich  herabgesetzt. 

4.  2.  Osteoplastische  Aufklappung  (v.  Eiseisberg)  rechts  über  dem 
Scheitelbein.  Eröffnung  der  Dura.  Punction  des  rechten  Seitenventrikels  ergiebt 
wenig  Liquor.  Schluss  der  Dura  und  des  Knochendeckels.  Heilung  p.  pr. 

Keine  Besserung  der  Drucksymptome.  Nach  3 Monaten  zu  Hause  ge- 
storben. 

162.  Mechel  R.,  25  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  6.  2.  1911. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Aufklappungüber 
dem  rechten  Scheitelbein  mit  Eröffnung  der  Dura.  Keine  Besse- 
rung. Suicid  3 Monate  später. 

Vor  3 Jahren  Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  Uebelkeiten,  Kopfschmerzen, 
ein  Jahr  später  ein  ähnlicher  Anfall,  im  Anschluss  daran  erschwertes  Sprechen. 
Es  folgten  dann  mehrere  Anfälle.  Seit  Abnahme  des  Sehvermögens, 

Kopfschmerzen,  Doppeltsehen. 
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Beiderseitige  Stauungspapille,  llyporellexie  der  Cornea.  Geringe  links- 
seitige Facialisparese.  Palellarrellexe  beiderseits  gesteigert,  links  > rechts 
beiderseits  Pussclonus.  Wassermann  negativ. 

8.2.  Osteoplastische  Aufklappung  (v.  Eiseisborg)  über  dem  rechten 
Scheitelbein,  ErölTnung  der  Dura.  Der  beabsichtigte  Balkenstich  ist  wegen 
starker  Verwachsungen  des  Gehirns  mit  der  Falx  nicht  ausführbar.  Von  der 
oberen  Umrandung  wurden  Knochenstücke  weggenommen.  Einlegen  eines  Tam- 
pons an  eine  blutende  Stelle. 

Heilung  mit  Liquorfistel  an  der  Stelle  des  Streifens.  Nach  3 Wochen 
Wunde  ganz  geschlossen. 

Keine  Besserung  des  Sehvermögens,  Pat.  hat  sich  3 Monate  nach  der 
Operation  erschossen. 

103.  Wenzel  T.,  7 Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
7.  11.  1912. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Osteoplastische 
Aufklappung  über  dem  rechten  Scheitelbein,  mit  Eröffnung  der 
Dura.  Keine  Besserung.  Exitus  am  35.  Tage.  Section:  Gliom  der 
linken  Grosshirnhemisphäre. 

Vor  ca.  8 Wochen  erkältete  sich  Pat.,  bekam  tags  darauf  starke  Kopf- 
schmerzen, die  seit  4 Wochen  so  intensiv  sind,  dass  Pat.  im  Bett  liegen  muss. 
Der  Ohrenfluss  soll  seitdem  besonders  links  zugenommen  haben.  Vor  kurzer 
Zeit  trat  Doppeltsehen  beim  Blick  nach  links  auf.  Beiderseitige  Stauungspapille 
(6  D).  Abducensparese  rechts.  Geringgradige  linksseitige  Facialisparese.  Spur 
von  Ataxie.  Patellarsehnenreflex  nicht  sonderlich  lebhaft.  Kein  Fussclonus,  kein 
Babinski.  Beim  Aufstehen  taumelt  Pat.  nach  rückwärts.  Er  kann  nur  breit- 
spurig unterSchwierigkeiten  undTaumeln  gehen.  Neigung  nach  rechts  zu  fallen. 

Annahme:  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube?  (Grosser  Hydrocephalus?) 

16.  11.  Aufklappung  mittelst  eines  grossen  Hautperiostknochenlappens 
über  dem  rechten  Scheitelbein  (v.  Eiseisberg).  Dabei  entsteht  eine  erbsen- 
grosse Lücke  in  der  Dura  (dünner  Schädel).  Dura  stark  gespannt,  wölbt  sich 
vor,  geringe  Pulsation.  Beim  Aufklappen  bricht  die  vordere  Ecke  des  Knochen- 
lappens, entsprechend  der  Frontalnaht,  ein,  die  Ecke  wird  entfernt.  (Ventil 
2Vo  : 5.)  Zurückklappung  des  Knochendeckels. 

An  der  Stelle  des  Knochendefects  bildet  sich  ein  Hirnprolaps. 

Pat.  wird  somnolent. 

21.  12.,  am  35.  Tage  Exitus. 

Section:  Grosses  Gliom  des  vorderen  Antheils  der  linken  Hemisphäre. 
Der  Tumor  substituirt  die  Rinde  der  medialen  Fläche  fast  des  ganzen  vorderen 
Drittels,  springt  in  die  Markmasse  in  Kindsfaustgrösse  vor  und  erstreckt  sich 
bis  zum  Dach  des  Vorderhorns. 

«*)  Uehei*  Kleinhirn  ohne  EröHnung  der  Dnra. 

1 ()4.  Grete  K.,  17  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  A.  Fuchs  am 
21.  1.  1913. 

Diagnose:  Hydrocephalus  internus  (Tumor?).  Kleinhirn- 

aufklappung ohne  Duraeröffnung,  nach  einem  Monat  gebessert. 
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Seit  Sept.  1912  hatte  Pat.  öfter  Kopfschmerzen,  Sclmindelanfälle  und 
Sehschwache,  Erbrechen.  Augenbefund:  Beiderseitige  Stauungspapille  (5  D). 
Visus:  Rechts  6/6,  links  6/18.  Gesichtsfeld  für  Roth  eingeschränkt.  Wasser- 
mann negativ.  Otologischer  Befund  (Doc.  Dr.  Neu  mann):  Rechts  über  dem 
Schädel  ein  fauchendes  Geräusch  hörbar.  Beiderseits  obere  Tongrenze  herab- 
gesetzt. Kein  Spontannystagmus.  Beide  Vestibularapparate  calorisch  erregbar. 
Kein  spontaner  Zeigefehler  in  der  Verticalen,  in  der  Horizontalen  weicht  er 
rechts  nach  oben  ab.  Es  ist  ein  Process  in  der  hinteren  Schädelgrube  rechts 
anzunehmen.  Leichte  Facialisparese  links. 

Prof.  Fuchs  nimmt  einen  Hydrocephalus  internus  an.  Da  jedoch  vom 
Ohrenarzt  Doc.  Dr.  Neumann  eine  Erkrankung  des  Nervus  vestibularis  ge- 
funden wurde,  wird  die  Freilegung  in  der  hinteren  Schädelgrube  ausgeführt. 

28.  1.  Operation  (v.  Eisolsberg):  Typische  Aufklappung  des  Klein- 
hirns initHülfe  eines  Hautmuskellappens.  In  beiden  Hinterhauptschuppen  wird 
ein  über  fünfkronenstückgrosser  Knochendefect  gesetzt.  In  der  Mitte  bleibt  eine 
Knochenspange  entsprechend  dem  Sinus  occipitalis  stehen. 

Beim  Austritt  aus  der  Klinik,  einen  Monat  später,  ist  Pat.  vollkommen 
beschwerdefrei.  Stauungspapille  3 — 4 D. 

165.  Karrel  0.,  30  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
24.  1.  1913. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Aufklappung  über 
der  hinteren  Schädelgrube  ohne  Eröffnung  der  Dura.  Nach  einem 
Monat  gebessert. 

Seit  5 Jahren  Kopfschmerzen,  meist  in  der  Stirnpartie.  Kein  Erbrechen, 
gelegentlich  Schwindel.  Seit  3 Jahren,  besonders  in  letzter  Zeit,  schlechteres 
Sehen.  I.  beiderseits  kein  Geruch,  V.  hypalgetisch,  alle  drei  Aeste.  Corneal- 
reHex  rechts  herabgesetzt,  motorisch  frei.  Obere  Extremitäten:  Grobe  Kraft 
gleich,  Motilität  frei,  Reflexe  nicht  sehr  lebhaft.  Spur  Ataxie  links.  Untere 
Extremitäten:  Patellarrellexe  etwas  lebhafter  als  normal,  rechts  vielleicht  mehr. 
Achillessehnenreflex  rechts  Spur  lebhafter  als  links.  Regressive  Stauungs- 
papille. Visus  rechts  6/18,  links  6/36. 

1.  2.  Operation  (Ranzi):  Typische  Aufklappung  des  Kleinhirns  mit 
Hautmuskellappen  und  Wegnahme  der  Hinterhauptschuppe.  Aus  den  Emissarien 
sehr  starke  Blutung.  Der  linke  Sinus  ist  ziemlich  eng,  der  rechte  abnorm  breit 
und  höher  gelegen  als  der  linke.  Nach  4 Wochen  entlassen.  Stauungspapille 
unverändert.  Nervenbefund : Normale  Verhältnisse. 

166.  Method  W.i),  28  Jahre  alt.  Eingetreten  am  9.  4.  1913. 

Diagnose:  Nicht  localisirbarer  Hirntumor.  Aufklappung  der 

hinteren  Schädelgrube  ohne  Duraeröffnung.  Nach  einem  Monat 
e twas  gebessert. 

Nach  der  ersten  Operation  schwanden  die  Kopfschmerzen,  eine  gewisse 
Breitspurigkeit  und  Unbeholfenheit  des  Ganges,  die  schon  im  December  1912 
bestanden  hatte,  mehrte  sich.  Das  Sehvermögen  blieb  aber  constant.  In  diesen 
Tagen  neuerliche  Verschlimmerung.  Visus:  Links  kann  Pat.  grossen  Druck 


1)  Siehe  auch  Krankengeschichte  No.  160. 
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losen,  rechts  nicht  mehr  Eingor  zählen.  Sehnenrellexe  (Periostreflexe)  an  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten  gesteigert.  Ataxie  geringen  Grades,  kein 
Romberg. 

18.4.  Operation  (Ranzi):  Aufklappung  des  Kleinhirns  mit  Ifaui- 
muskollappen,  Wegnahmeder  Ilinterhauptschuppe.  Der  rechte  Sinus  transversus 
liegt  viel  höher  als  der  linke.  Es  scheint  auch,  dass  der  linke  Occipitallappen 
mehr  vorgewölbt  und  mehr  gespannt  ist  als  der  rechte.  Eine  links  vorge- 
nommene Probepunction  ist  erfolglos. 

Am  26.  5.,  nach  einem  Monat,  verlässt  Pat.  gebessert  die  Klinik.  Geringe 
Besserung  des  Sehvermögens  links. 

Diese  Gruppe  umfasst  7 Fälle  von  Aufklappung  des  Gro.ss- 
hirns  und  3 Fälle  von  Aufklappung  des  Kleinhirns. 

Diese  Operationen  sind  in  Fällen  ausgeführt,  in  welchen  zwar 
deutliche  Symptome  von  Hirndruck  vorhanden  waren,  welche  mit 
aller  Wahrscheinlichkeit  auf  einem  Hirntumor  beruhten,  in  welchen 
aber  keinerlei  Localisation  möglich  war.  Die  Aufklappung  geschah 
in  der  hinteren  Schädelgrube  stets,  über  dem  Grosshirn  in  4 von 
7 Fällen  ohne  Eröffnung  der  Dura. 

Feber  dem  Kleinhirn  wurde  der  Knochen  entfernt  und  der 
Hautmuskellappen  über  die  Dura  gelegt.  Bei  der  Aufklappung 
über  dem  Grosshirn  wurde  vom  Knochen  meist  soviel  weggenommen, 
dass  eine  beträchtliche  Lücke  resultirte. 

Von  den  Aufklappungen  über  dem  Grosshirn  sind  3 im 
weiteren  Verlauf  durch  Weiterwachsen  ihres  Tumors  gestorben  (159, 
161,  163),  einer  (162)  hat  sich  wegen  seiner  Leiden  3 Monate 
p.  op.  erschossen. 

Von  den  übrigen  3 Fällen  brachte  die  Operation  in  einem  Fall 
gar  keinen  (157),  in  zwei  Fällen  (158,  160)  einen  ganz  vorüber- 
gehenden Nutzen.  Der  Patient  (160)  fühlte  sich  einige  Zeit  nach  der 
Trepanation  in  der  Scheitelgegend  wohl,  bald  aber  traten  nach 
vorübergehender  Besserung  neuerlich  Druckerscheinungen  auf, 
welche  uns  veranlassten,  4 Monate  nach  dem  ersten  Eingriff  ein 
Ventil  über  der  hinteren  Schädelgrube  mit  AVeguahme  der  ganzen 
Hinterhauptschuppe  zu  machen  (166). 

Diese  letzteren,  stets  ohne  Eröffnung  der  Dura  ausgeführten 
Entlastungsventile  scheinen  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen 
(3  Fälle)  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  die  Aul klappungen  übei 
dem  Grosshiim  zu  haben. 

In  Tabelle  V sind  die  Resultate  bei  den  verschiedenen  Palliati\- 
operationen  dargestellt. 
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Tabelle  V,  l’alliativoperatioiien  (28  Fälle\ 


Gestorben 

Ueberleben 

durch  die  Ope- 
ration (innerhalb 
des  1.  Monats) 

später 

-4^ 

I 

Rccidiv 
u.  Meta- 
stasen 

Weiter- 

wachsen 

inter- 

current 

'S 

•i 

b£) 

C 

3 

gebesser 

geheilt 

Cusliing -Ventil,  9 
1 

2 

(1  Pneumonie, 
1 Tumor) 

• — 

1 

2 

4 

— 

Ventrikeldrainage,  2 

2 (Shock) 

— 

— 

— 

___ 



— 

Balkenstiche,  7 

2 

(Pneumonie, 

Tumor) 

2 

3 

Aufklappung  des 
Grosshirns.  7 

■■ 

3 

1 

suicid 

3 

•— 

Aufklappung  des 
Kleinhirns,  3 

— 

3 

— 

In  den  beiden  Fig.  15,  U>  sind  nach  dem  Princip  von  Land- 
karten, in  welche  die  Bevölkerungsdichte  eingezeichnet  ist,  die 
' Tumoren  eingetragen,  und  zwar  nur  die  des  Grosshirns.  Die 
I eine  Abbildung  (I  5)  stellt  die  der  linken,  die  andere  (16)  die  der 
rechten  Hirnhemisphäre  dar.  Wirsehen  auf  einem  Blick,  dass 
' die  Mehrzahl  der  Tumoren  in  der  Centralwindung  gesessen  hat. 

Zur  Diagnostik. 

Wenn  wir  in  Kürze  auf  die  Frage  der  Diagnostik  hier  ein- 
gehen  und  die  Erfahrungen  überblicken,  welche  Avir  bei  unseren  Fällen 
gemacht  haben,  so  sei  hier  erwähnt,  dass  das  Material  der  Klinik'  von 
verschiedenen  Internisten  und  Neurologen,  denen  auch  an  dieser  Stelle 
für  die  Zuweisung  der  Dank  ausgesprochen  werden  soll,  stammt 
und  eine  Reihe  guter  Localdiagnosen  zu  Tage  gefördert  hat^). 

Im  Nachfolgenden  sollen  die  Diagnosen,  welche  sich  als  nicht 
richtig  erwiesen  haben,  kurz  besprochen  werden,  in  der  Absicht, 

1)  Neben  den  Vorstjioden  der  inneren  Kliniken,  Nothnagel,  v.  Neusser, 
V.  Noorden,  v.  Strümpell,  Chvostek,  Ortner,  der  beiden  Augenkliniken, 
E.  Fuchs,  Dimmer,  der  Ohrenklinik,  Urbantsebi tsch,  der  Nervenklinik, 
B v.  AVagner,  und  der  Kinderklinik,  Esclierich,  v.  Pirquet,  sei  hier  den 
■iHerren  Collegcn  Redlich,  Hirschl,  Marburg,  A.  Fuchs,  Schüller, 
fvv.  Frankl  - Ilochwart,  IT.  Schlesinger,  Mannaberg,  Erben,  Infeld, 
IlBärany  und  Neu  mann  für  die  Ueberweisung  und  Untersuchung  der  Fälle 
|P  gedankt.  — Insbesondere  sei  Prof.  Marburg  hier  besonders  bedankt  für  die 
V- werthvolle  kritische  Mithilfe,  die  er  uns  bei  der  Deutung  der  diagnostischen 
C“;  Schwierigkeiten  zu  Theil  werden  Hess;  ebenso  hat  uns  Doc.  Dr.  Neu  mann  in 
‘C'dankenswerthcr  Weise  bei  der  kritischen  Durchsicht  der  Ohrenbefunde  unterstützt. 
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Fig.  15. 


Fig.  16. 
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dadurch  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  um  solche  diagnostische  Irr- 
thümer  in  Zukunft  zu  vermeiden  oder  doch  seltener  werden  zu  lassen. 

Wir  haben  dabei  natürlich  nur  jene  Fälle  im  Auge,  bei 
welchen  die  Operation  oder  Section  die  Unrichtigkeit  der  Diagnose 
constatiren  konnte. 

Unter  57  einschlägigen  Fällen  von  Diagnose  auf  Grosshirn- 
tumor hat  die  Operation  oder  Section  46  mal  die  Diagnose  als  richtig 
constatirt.  Ueber  die  Fehldiagnosen  ist  Folgendes  zu  sagen: 

Einmal  war  ein  subcorticaler  Tumor  angenommen  worden, 
die  Operation  ergab  ein  Endotheliom  der  Dura  mater  daselbst  (8). 

Bei  einem  anderen  war  das  Umgekehrte  der  Fall.  Es  war 
ein  Process  des  Cortex  angenommen  worden  und  die  Untersuchung 
ergab  einen  subcortical  gelegenen  Tumor  (35). 

In  einem  Falle  hatte  man  einen  raumbeengenden  Process  im 
Gyrus  angularis  angenommen  und  zwar  wesentlich  verleitet  durch 
die  locale  Klopfempfindlichkeit,  während  die  Operation  einen  Tumor 
der  iMantelkante  zu  Tage  förderte  (10). 

Einmal  war  die  Localdiagnose  richtig,  doch  ergab  die  Autopsie 
eine  Gliose  des  Gehirns  multipler  Natur  (43).  Marburg  meint,  dass 
hier  das  Fehlen  der  Bauchdeckenreflexe  von  vornherein  mehr  für 
einen  disseminirten  Herd  gesprochen  habe. 

Dasselbe  traf  in  einem  2.  Falle  zu,  wo  auch  die  Klopf- 
empfindlichkeit zu  einer  Localdiagnose  verleitet  hatte  (52).  Nach 
Marburg  hätte  man  hier  aus  der  Fallneigung  nach  hinten  und 
links  und  aus  der  Incontinentia  alvi  et  urinae  auf  einen  bilateralen 
Process  schliessen  können. 

Einmal  war  ein  Tumor  der  Centralwindung  diagnosticirt 
worden.  Die  Obduction  ergab  ein  circumscriptes  Gliom  des  Hinter- 
hauptlappens (46).  Es  war  hier  der  Tumor  weit  nach,  hinten  am 
Temporallappen  und  am  Uebergang  zum  Hinterhauptlappen  gelegen; 
hätte  man  sich  hier  zu  einem  grösseren  Ventil  entschlossen,  so 
wäre  der  richtige  Sitz  des  Tumors  wohl  erkannt  worden. 

In  einem  Falle  war  ein  Process  in  der  Centralwindung  an- 
genommen worden.  Die  Operation  ergab  nichts,  die  Section  eine 
alte  Blutung  im  Temporallappen  (55).  Dazu  ist  zu  bemerken,  dass 
z.  B.  Bonhoeffer  3 Fälle  von  Pseudotumor  cerebri  diagnosticirte, 
wobei  sich  nichts  anderes  als  Arteriosklerose  vorfand. 

Einmal  war  mit  Rücksicht  auf  Olfactoriusstörungen  der  Tumor 
von  vorn  angegangen  (66)  und  vergeblich  in  der  operirten  Stelle  ge- 
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sucht,  während  es  sich  dann  zeigte,  dass  es  sicli  um  ein  Gliom 
des  3.  Ventrikels  handelte,  welches  nach  vorn  zu  drückte  und 
vollkommen  inoperabel  wai‘. 

Als  Fehldiagnose  musste  ein  Fall  verzeichnet  werden,  bei 
welchem  ein  Frocess  in  der  Ccntralwindung  angenommen  worden  war, 
die  Section  dann  später  einen  Acusticustumor  aufdeckte  (67).  Bei  der 
operativen  Blosslegung  der  Centralwindung  war  eine  circumscripte 
Meningitis  serosa  — der  Liquor  entleerte  sich  spritzend  im  Strahl 
— gefunden  worden,  so  dass  man  nicht  weiter  suchen  zu  müssen 
glaubte,  während  die  Obduction  dann  ein  pendelndes  Fibrom  des 
Acusticus  ergab.  Hier  lag  anscheinend  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
dieser  beiden  Kranklieitsprocesse,  von  welchen  natürlich  das  Fibrom 
der  viel  ernstere  war,  vor.  Die  Section  ergab  ausserdem,  dass  das 
pendelnde  Fibrom  ganz  besonders  leicht  zu  entfernen  gewesen  wäre. 

In  einem  weiteren  Falle  hatte  Blicklähraung  und  Facialisparese. 
vor  Allem  eine  locale  Klopfempfindlichkeit  dazu  verleitet,  einen 
Tumor  der  Centralwindung  anzunehmen  (160).  Auch  war  keinerlei 
Vorbeizeigen  mit  dem  Finger,  kein  Nystagmus  vorhanden,  welcher 
auf  die  richtige  Diagnose  „Kleinhirntumor“  hätte  weisen  können. 
Nur  das  Fehlen  der  Bauchdeckenreflexe  auf  beiden  Seiten  hätte 
hier  auf  die  richtige  Diagnose  leiten  können. 

Unter  der  Diagnose  Kleinhirntumor  (bezw.  Acusticustumor) 
kamen  45  Fälle  zur  Operation  bezw.  Section,  wobei  sich  34  mal 
die  Richtigkeit  der  Diagnose  erwies.  Ueber  die  restlichen  11  Fälle 
ist  Folgendes  zu  bemerken: 

In  einem  Falle  (107)  war  auf  Grund  der  Symptome  (links 
Schwerhörigkeit,  Unerregbarkeit  des  Vestibularis,  Schluckbeschwerden, 
taumelnder  Gang,  Nystagmus  nach  rechts)  ein  Acusticustumor  dia- 
gnosticirt  worden.  Da  die  gleichzeitig  bestehende  Blickparese  für 
den  Blick  nach  links  als  ein  Ponssymptom  aufzufassen  war,  so 
wurde  ein  grosser  Acusticustumor  angenommen,  der  zur  Compression 
von  Kleinhirn  und  Pons  führte.  Es  fand  sich  ein  Gliom  des  Pons, 
welches  Nachbarschaftssymptome  hervorgerufen  hatte.  Hier  war 
auch  Erbrechen  von  kaffeesatzartigen  j\Iassen  vorhanden. 

In  einem  weiteren  Falle  (111)  war  auf  Grund  von  schwerer 
Ataxie,  Fehlen  des  Cornealreflexes,  Herabsetzung  des  Gaumenrellexes, 
deutlicher  Hemiparese  (auch  hier  war  Erbrechen  von  kalTeesatz- 
artigen  Massen  vorhanden)  ein  raumbeengender  Process  in  der  hinteren 
Schädelgrube  angenommen  worden,  während  sich  ein  Gliom  des 
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Thalamus  opticus  (obere  Fläche  der  Vierhügel)  fand.  Der  Tumor  hatte 
eben  gar  keine  Vierhügelsymptome  verursacht.  Man  kann  eigentlich 
in  diesem  Falle  kaum  von  einer  irrigen  Diagnose  sprechen. 

Ganz  älinliche  Verhältnisse  lagen  in  einem  2.  Falle  (116)  vor, 
wo  ein  Kleinhirntumor  diagnosticirt  worden  war  (es  waren  keinerlei 
Erscheinungen  des  N.  oculomotorius  vorhanden),  während  ein  Gliom 
des  Vierhügels  das  Cerebellum  von  unten  her  comprimirte.  Der 
Ohrenbefund  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  Tumor  der  hinteren 
SchädeJgrube. 

Einmal  (114)  war  ein  Kleinhirntumor  angenommen,  es  erwies 
die  Section  dann  einen  Tumor  des  Stirnhirns,  ein  Irrthum,  der 
ja  schon  wiederholt  vorgekommen  ist. 

Beim  ersten  von  mir  (v.  Eiseisberg)  unter  der  Diagnose  Kleinhirntumor 
operirten  Fall,  28.  2.  1894,  den  ich  auf  derKlinik  in  Utrecht  operirt  hatte,  war 
derselbe  Irrthum  unterlaufen.  Hier  halte  der  hervorragende  Kenner  auf  dem 
Gebiete  derllirndiagnostik,  W i nkler,  dieDiagnose  Kleinhirntumor  gestellt.  Bei 
der  Operation  wurde  derselbe  nicht  gefunden.  Fat.  starb  an  einer  Blutung  aus 
einer  grossen  Diploevene.  Die  Section  ergab  einen  'fumor  im  Stirnhirn  ^). 

Dass  in  einem  weiteren  Falle  (108)  ein  kleines  weder  cysto- 
skopisch  noch  durch  Untersuchung  per  rectum  wahrnehmbares 
Prostatacarcinom  übersehen  worden  war  und  Hirnsymptome  von 
Seiten  des  Kleinhirns  zwar  an  der  vermutheten  Stelle  einen  Tumor 
ergaben,  der  aber  nur  eine  von  multiplen  Metastasen  des  Prostata- 
carcinoms  im  Gehirn  war,  ist  eigentlich  nicht  als  unrichtige 
Diagnose  zu  nennen  und  soll  nur  die  Schwierigkeiten  beleuchten, 
mit  welchen  die  Diagnose  zu  kämpfen  hat. 

In  zwei  weiteren  Fällen  (121,  114),  in  welchen  ein  Kleinhirn- 
tumor vermuthet  worden  war,  die  übduction  einen  Cysticercus  bezw. 
einen  Vierhügeltumor  ergab,  musste  man  sich  nachträglich  sagen, 
dass  hier  schwer  eine  differentielle  Unterscheidung  zwischen  der 
wirklich  vorhandenen  und  der  supponirten  Localisation  des  Processes 
zu  machen  gewesen  wäre.  Der  Tumor  in  der  Vierhügelgegend 
machte  keine  localen  Symptome,  es  wies  die  bestehende  Ataxie 
immer  wieder  in  erster  Linie  auf  das  Kleinhirn. 

Der  Fall  (117),  in  welchem  ein  Kleinhirnprocess  vermuthet 
worden  war,  die  Obduction  dann  später  ein  die  Brücke  comprimirendes 
Endotheliom  des  rechten  Schläfenlappens  ergab  (ein  Fall,  der  auf 
den  ersten  Blick  einen  Irrthum  darstellte),  ist  dadurch  erklärlich,  dass 

1)  Vide  Hermanides,  Operative  Behandlung  von  Hersengezwellcn. 
Inaug.-Dissert.  Utrecht  1894. 
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hit.am  reclitcn  Ohr  schlecht  er  hörte  und  eine  deutliche  Fällrichtung  nach 
einer  Seite  aul  wies.  Nur  die  rechte  Pupille  war  eine  Spur  weiter  ge- 
wesen. Die  artificieilenGleichgewichtsstörungen  haben  hier  irregeluhrt. 

In  einem  Falle  (118),  in  welchem  typische  Kleinhirnsymptome 
Vorlagen  (Stauungspapille,  Cornealrellex  auf  einer  Seite  fehlend,  locale 
Klopfempfindlichkeit),  war  man  zu  der  Ansicht  Kleinhirntumor  ge- 
kommen. Die  0])eration  ergab  nichts  und  auch  die  nach  3 Monaten 
vorgenommene  Section  erwies  keine  Abnormität.  Sollte  es  sich  hier 
um  einen  sogenannten  Pseudotumor  Nonne’s  gehandelt  haben? 

In  einem  weiteren  Falle  (119)  endlich  war  ein  Kleinhirntumor 
angenommen  worden,  die  Section  hatte  ein  Gliom  am  Kopf  des 
Corpus  Striatum  aufgedeckt.  Hier  hatte  wieder  die  Klopfempfind- 
lichkeit irre  geleitet,  auch  war  das  Gehör  auf  einer  Seite  deutlich 
herabgesetzt,  sodass  dadurch  der  Irrthum  begreiflich  erscheint. 

Endlich  in  einem  11.  Falle  (138)  waren  alle  Symptome  vor- 
handen, welche  für  einen  Acusticustumor  sprachen,  während  die 
Obduction  ein  grosses  Endotheliom  der  Dura,  ausgehend  von  der 
mittleren  Schädelgrube,  welches  auf  die  Acusticusgegend  gedrückt 
hatte,  ergab. 

Wenn  wir  im  Vorhergehenden  die  Irrthümer  besprochen  haben, 
welche  durch  den  Diagnostiker  bedingt  sein  können,  so  sind 
noch  die  Fehler  in  der  Diagnose  zu  erwähnen,  welche  dem 
Chirurgen  zur  Last  fallen.  Es  gehört  hierher  vor  Allem  das 
Uebersehen  eines  Tumors  in  Folge  zu  kleiner  Aufklappung,  ferner 
das  Nichterkennen  eines  diffusen  Glioms  als  Krankheitsprocess. 
Der  letzterwähnte  Fehler  zeigt,  wie  nothwendig  es  ist,  während 
der  Operation  durch  Anfertigung  von  Gofrierschnitten  sich  über 
einen  zweifelhaften  Befund  Aufklärung  zu  verschaffen. 

Die  Wichtigkeit  der  Augenspiegeluntersuchung  für  die 
Diagnose  der  Hirntumoren  ist  so  allgemein  bekannt,  dass  wir  nicht 
näher  darauf  einzugehen  brauchen.  Häufig  ist  die  Stauungspapille 
das  erste  und  wesentlichste  Symptom  bei  der  Frühdiagnose.  Anderer- 
seits darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  die  Stauungs- 
papille, wenn  auch  selten,  bei  Hirntumor  fehlen  kann,  wie  das 
auch  aus  unserem  Material  hervorgeht.  Bezüglich  der  \ erwerth- 
barkeit  der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  für  Farben  (Cushing), 
sowie  der  Intensität  und  des  Alters  der  Stauungspapille  (Horsley) 
für  die  Localisation  des  Tumors  verweisen  wir  auf  die  schon  oben 
citirten  Arbeiten  Marburg’s. 
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Neben  der  Augenuntersuchun,^  erscheint  uns  ein  genauer  Ohren- 
befund  in  jedem  Fall  von  Hirntumor  wiclitig.  Derselbe  kann 
nach  zwei  Richtungen  hin  verwerthet  werden:  1.  zur  Diagnose  des 
erhöhten  intracraniellen  Druckes  und  2.  zur  Jjocaldiagnose.  Auf  den 
ersteren  weist  die  erliöhte  objective  Erregbarkeit  des  Vestibularis 
bei  normaler  Acusticusfunction  und  die  incongruenten  verminderten 
Schwindelerscheinungen  hin.  Diese  Erscheinungen  sind  stärker  bei 
AfTectionen  der  hinteren  Schädelgrube.  AVas  nun  die  Verwendbar- 
keit des  Ohrenbefundes  für  die  Localdiagnose  betrifft,  so  leistet 
<lieselbe  wenig  bei  den  Grosshirntumoren;  von  grösster  Wichtigkeit 
dagegen  ist  die  Ohrenuntersuchung  bei  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube.  Für  die  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  ist  die  Hn- 
erregbarkeit  des  Cochlearis  und  Vestibularis  pathognomonisch.  Doch 
kommen  Ausnahmen,  wenn  auch  sehr  selten,  vor,  wie  dies  Fall  67 
zeigt.  Für  die  Erkrankungen  der  Kleinhirnhemisphäre  kann  das 
Freibleiben  des  Cochlearis  und  Vestibularis  diagnostisch  verwerthet 
werden.  Wir  müssen  gewiss  zugeben,  dass  bei  einer  gewichtigeren 
Einschätzung  des  Ohrenbefundes  in  einzelnen  Fällen  die  eine  oder 
I;  andere  Fehldiagnose  zu  vermeiden  gewesen  wäre.  Bezüglich  der 
Zeigereaction  möchten  wir  Folgendes  bemerken:  Wir  haben  Fälle 

I von  Geschwülsten  am  Kleinhirnbrückenwinkel  gesehen,  die  einen 

II  positiven  Ausfall  ergaben,  andererseits  ausgedehnte  Erkrankungen 
i!  der  Kleinhirnhemisphäre  mit  negativem  Befund,  sodass  wir  derzeit 
ii  nicht  in  der  Lage  sind,  die  klinische  Dignität  dieser  Reaction  cin- 

zuschätzen. 

Was  die  diagnostische  Bedeutung  des  Röntgenbefundes  bei 
Hirntumoren  betrifft,  so  verweisen  wir  auf  die  diesbezüglichen 
Arbeiten  A.  Schüller’sO- 

Zur  Technik. 

Beim  Patienten  wird,  nachdem  durch  die  innere  Untersuchung 
die  Diagnose  Hirntumor  festgestellt  ist,  durch  die  Untersuchung 
des  Blutes  auf  seine  Gerinnungsfähigkeit  ermittelt,  ob  dieselbe  etwa 
verlangsamt  wäre,  für  welchen  Fall  dann  einige  Tage  Calcium 
lact.  gegeben  wird-).  Auch  wird  gemäss  dem  Vorschläge  von 

' 1)  A.  Schüller,  Die  Schädelbasis  im  Röntgenbild.  Fortschr.  a.  d.  Geb. 

4 der  Röntgenstrahlen.  IV.  Erg.-Bd.  1905.  — Röntgendiagnostik  d.  Erkrankungen 
« d.  Kopfes.  Suppl.  zu  Nothnagel’s  spec.  Path.  u.  Ther.  1912.  A.  Holder,  Wien. 

, 2)  Denk  und  Ilellmann,  Die  Verwerthung  der  Coagulationsbestimmung 

i des  Blutes  in  der  Chirurgie.  Mitth.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  ' 1909 
B Bd.  20.  S.  218. 
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und  Orowci)  der  Pat.  in  allen  Fällen  mehrere  Ta<re 
mittels  IJrotropindüsen  auf  die  Uperation  vorbereitet,  in  der 
Hoirnung  dadurch  die  Widerstandsfähigkeit  des  Li()uor  cerebro- 
spinalis gegen  eine  etwaige  Infection  zu  erhöhen.  Der  Kopf  des 
Pat.  wird  am  Vortage^  rasirt  und  mit  Alkohol  und  dann  mit  Jod- 
beuzin  angestrichen.  Zum  Schluss  wird  die  Stelle,  an  welcher  die 
Incision  stattlinden  soll,  mit  einem  schwachen  Jodanstrich  versehen. 

Die  Narkose  erfolgt  für  den  ersten  Act  meist  in  der  Weise, 
dass  zunächst  das  ganze  Operationsgebiet  mit  ^/gproc.  Novocain- 
lösung umspritzt  wird,  was  nicht  nur  den  Vorzug  hat,  dass  man  viel 
weniger  von  Allgemeinnarkose  braucht,  sondern  dass  vor  Allem 
die  Blutung  verringert  wird. 

Der  Pat.  wird  in  halb  sitzende  Stellung  gebracht,  der  Kopf 
von  einem  eigens  dazu  bestellten  Assistenten  frei  gehalten.  Erst 
10  Minuten  nach  der  Einspritzung  wird  mit  einer  leichten  Aether- 
narkose  begonnen,  gelegentlich  auch  Billrothmischung  angewendet. 

Nach  dem  Principe,  einen  bequemen  Zugang  zum  Schädel  zu 
haben,  wird  der  Schnitt  immer  gross  angelegt  und  wird  im  Lauf 
der  letzten  Zeit  das  Ventil  noch  grösser  gemacht,  als  dies 
früher  der  Fall  war.  Zur  Vermeidung  einer  Blutung  aus  den 
AVeichtheilen  wurde  früher  vielfach  eine  Esmarchsche  Binde  ange- 
legt; in  letzter  Zeit  immer  häufiger,  wenn  überhaupt  eine  prophy- 
laktische Blutstillung  nothwendig  erscheint,  da  ja  die  Einspritzung 
von  Novocain  dieselbe  wirklich  schon  recht  gut  besorgt,  eine  Um- 
stechung nach  Heidenhain  vorgenommen.  In  dem  Bestreben, 
nicht  zu  viele  Instrumente  anzulegen,  haben  wir  auch  wieder  die 
Makkas’schen  Klemmen,  die  sich  übrigens  einige  Male  sehr  gut 
bewährt  haben,  weggelassen. 

Mittels  eines  Resectionsmessers  werden  die  3 Seiten  glatt  bis 
auf  den  Knochen  durchschnitten  und  dabei  die  Blutung  sorgfältig 
gestillt.  Dann  wird  das  Periost  entsprechend  der  Durchtrennungs- 
stelle nach  beiden  Seiten  hin  zurückgeschoben,  so  dass  eine  finger- 

1)  Crowe,  On  the  excretion  of  hexamethylenamiu  (urotropin)  in  the 
cerebrospinal  liuid  and  its  therapeutic  value  in  meningitis.  Bull,  of  the  John 
Hopkins  hosp.  1909.  April.  (Ref.  Centralbl.  f.  Cliir.  1909.  S.  1048.) 

Die  Untersuchungen  von  Leischner,  Denk  und  Jansch  (zur  Prophylaxe 
der  Meningitis).  Verb,  der  Dtsch.  Ges.  f.  Chir.  1911.  Th.  1.  S.  206,  welche  in 
meiner  Klinik  und  im  chemischen  Laboratorium  angestclit  wurden,  haben  er- 
geben, dass  nach  Verabreicliung  von  Urotropin  Pormaldehyd  im  Liquor  ausge- 
schieden wurde.  Ibrahim  (München)  hat,  von  ähnlichen  Gesichtspunkten  aus- 
gehend, bei  Meningitis  cerebrospinalis  Urotropin  verabreicht. 
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oder  noch  breitere  Stelle  des  Schädelknochens  in  der  Mitte  jedes 
Schnittes  vom  Periost  entblösst  zu  Tage  liegt.  Nunmehr  wird  in  irgend 
einer  Weise  zur  Eröd’nung  des  knöchernen  Schädels  geschritten. 

Am  meisten  haben  wir  die  Doyen’sche  Kugelfraise  benutzt, 
mit  Hilfe  welcher  an  4 — 5 Stellen  je  ein  Loch  in  den  Schädel  ge- 
bohrt wurde,  um  dann  die  dazwischen  liegenden  Knochenbrücken  in 
irgend  anderer  Weise  zu  durchtrennen.  Häufig  wurde  die  Dahlgren- 
sche  Zange  verwendet,  welche,  wenn  der  Schädel  nicht  sehr  dick 
ist,  die  ErölTnung  in  nicht  zu  langer  Zeit  besorgt.  Die  Verwendung 
derselben  scheint  schon  aus  dem  Grunde  wünschenswerth,  weil  sonst 
die  jungen  Aerzte  sich  die  l\Ieinung  bilden  könnten,  zur  Eröffnung  des 
Schädels  seien  absolut  complicirte  electrische  Apparate  nothwendig. 

Sehr  häufig  und  mit  bestem  Erfolge  wurde  mit  Hilfe  des 
Borchardt’schen  Pfluges  die  Tabula  externa  durchbohrt,  um  dann 
die  Interna  mit  einigen  ^leisselschlägen  zu  durchtrennen. 

In  letzter  Zeit  haben  wir  uns  öfter  des  Apparates  von 
de  Märtel  bedient,  welcher  in  sehr  kurzer  Zeit  und  ohne  Anstrengung, 
auch  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Knochen  sehr  dick  ist,  die  Eröffnung 
des  Knochenschädels  erzielt.  Dieses  ^lartel’sche  Instrument  setzt 
ganz  ebenso  wie  die  Doyen’sche  Kugelfraise  eine  Knochenlücke, 
nur  geschieht  dies  eben  in  sehr  viel  kürzerer  Zeit.  Die  zwischen 
den  Knochenlücken  bleibenden  Knochenbrücken  werden  mit  einer 
gedeckten  Sudekfraise  in  kurzer  Zeit  und  sehr  leicht  durchtrennt. 

Nachdem  nun  noch  die  basale  Knochenbrücke  durch  je  einige 
Schläge  mit  Meissei  und  Hammer  geschwächt  ist,  werden  2 Kas- 
patorien  in  die  Seitenlücke  eingesetzt  upd  der  Hautperiostknochen- 
deckel aufgeklappt.  Eine  etwa  eintretenden  stärkeren  Blutung 
aus  dem  Knochen  kann  man  immer  durch  Einlegen  kleiner  Gaze- 
bäuschchen,  oder  durch  Einklemmen  eines  Zahnstochers  stillen.  Des 
Wachses  (Horsley),  das  in  früheren  Zeiten  häufig  gebraucht  wurde, 
bedienen  wir  uns  jetzt,  seitdem  wir  mit  den  Holzkeilen  immer  besser 
arbeiten  gelernt  haben,  fast  gar  nicht  mehr.  Diese  kleinen  Holz- 
keile (japanische  Zahnstocher)  werden  gelegentlich  ganz  zweck- 
mässig durch  ein  kleines  Instrument  gehalten  und  mit  Hilfe  eines 
kleinen  Hammers  eingeschlagen  (Fig.  17).  Sollte  man  nach  der 
Aufklappung  noch  irgendwo  mit  einer  Blutung  zu  kämpfen  haben, 
so  wird  ein  kleiner  Tampon  aus  weisser  Gaze  als  sogenannter  ver- 
lorener Tampon  zurückgelassen.  Einem  Vorschläge  Clairmont’s 
folgend  wurden  wiederholt  kleine  Tampons  aus  lebendem  Material, 
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i\Iiiskcl  oder  Fascie,  verwendet  i).  Dort,  wo  dann  doch  nocli  in  einem 
2.  Act  aufgckla])|)t  wird,  hat  es  gar  nichls  zu  sagen  einen,  sogar 
inejirere  kleine  nicht  über  daumennagelgrosse  Gazetupfer  zurückzu- 
lassen und  zu  versenken  und  dann  die  1 laut  darüber  zu  vernähen -g 
Dass  in  letzter  Zeit  fast  principicll  zweizeitig  operirt 
wurde,  geht  aus  dem  Gesagten  hervor.  Wir  halten  in  der 
Ihat  dafür,  da  es  sonst  so  leicht  zu  Shock  und  damit  zum  Tode 
kommen  kann,  dass  im  Interesse  der  geringen  Lebensgefahr  diese 
für  den  Patienten  gewiss  grosse  Unannehmlichkeit  in  den  Kauf 


Fig.  17. 


genommen  werden  muss.  Es  wurde  ja  schon  wiederholt  von  den 
verschiedensten  Seiten  darauf  hingewiesen,  dass  Patienten  mit  Hirn- 
tumoren ein  besonders  labiles  Gleichgewicht  haben.  Des  öfteren 
ist  es  vorgekominen,  dass  Patienten,  welche  zwecks  Operation 
ihres  Hirntumors  nach  der  chirurgischen  Klinik  verlegt  worden 

1)  Horsley  verwendet  dieses  Verfahren  schon  seit  langer  Zeit.  (Internat. 
Med.  Congr.  1913.) 

2)  In  einem  kürzlich  mit  Oppenheim  operirten  Falle  von  genuiner  Epi- 
lepsie bei  einer  jungen  Frau  (Aufklappung  eines  grossen  Ventils  über  der 
Centralwindung  mit  Hilfe  des  de  Martel’schen  Instruments),  wobei  es  während 
der  Operation  nahezu  garnicht  blutete,  kam  cs  am  zweiten  Tage  nach  dem 
ersten  Act  zu  einer  schweren  Nachblutung  (grosses  Hämatom  unterlialb  des 
Knochendeckels),  die  sich  durch  acute  Hirndruckerscheinung  klinisch  repräsen- 
tirtc.  Nach  neuerlicher  Aufklappung  des  Knochendeckels  und  Ausräumung  des 
Hämatoms  verschwanden  sofort  alle  bedrohlichen  Erscheinungen,  so  dass  13  Tage 
nach  der  ersten  Operation  der  zweite  Act  ohne  Störung  ausgeführt  werden 
konnte.  Eine  Quelle  für  die  Blutung  war  nicht  gefunden  Avorden.  Es  blutete 
diffus  aus  der  Diploe,  allerdings  hatte  der  Knochen  an  manchen  Stellen  fast 
die  Dicke  eines  Centimeters  erreicht.  Heilung  p.  pr. 
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sind,  daselbst  noch  während  ihrer  Beobachtung,  noch  bevor  irgend 
ein  Eingriir  ausgeführt  worden  war,  gestorben  sind.  Diese  Fälle 
erklären  es  auch,  warum  so  leicht  selbst  nach  dem  1.  Act  der 
Exitus  erfolgen  kann  und  erfordern  dringend  Patienten  mit  Hirn- 
tumoren ja  nicht  zu  viel  zuzumuthen. 

Bei  starker  Spannung  der  Dura  kann  es  beim  1.  Act  wünschens- 
werth  sein,  durch  dieselbe  hindurch  eine  vorsichtige  Function  aus- 
zuführen, um  so  eventuell  sofort  eine  Druckentlastung  zu  be- 
kommen. Die  Naht  des  zurückgeklappten  Hautlappens  erfolgt  sehr 
genau.  Pat.  wird  ins  Bett  gebracht  und  wenn  nöthig  ihm  vorher 
noch  eine  subcutane  oder  intravenöse  Kochsalzinfusion  gemacht. 

Nach  8 — 10  Tagen,  manchmal  noch  später,  selten,  wenn 
nicht  besondere  Umstände  dazu  drängen,  früher,  wird  nunmehr  der 
2.  Act  vorgenommen.  Zu  diesem  Act  wird  der  Pat.  von  vorn- 
herein narkotisirt,  der  Lappen  mittels  Raspatorium  aufgeklappt  und 
dann  die  noch  zwischen  Dura  und  Knochen  sitzenden  Blutcoagula 
mit  scharfem  Löffel  entfernt.  Verlorene  Gazetampons  werden  vor- 
sichtig weggenommen.  Nunmehr  erfolgt  die  Eröffnung  der  Dura  an  der 
Stelle,  wo  man  den  Tumor  vielleicht  schon  sieht,  fühlt  oder  vermuthet 
wo  möglich  so,  dass  die  Dura  nach  der  anderen  Seite  aufgeklappt  wird, 
als  der  Hautknochenlappen  (Krause).  In  letzter  Zeit  wurde  die 
Dura  wieder  häufiger  als  früher  kreuz-  oder  gar  .sternförmig  incidirt 
und  die  Zipfel  dann  nach  allen  Seiten  zurückgeschlagen.  Der 
übrig  bleibende  Duradefect  soll  stets  der  Mitte  des  Knochendeckels 
entsprechen.  Erweist  sich  die  Dura  als  verändert,  oder  etwa  mit 
dem  darunter  liegenden  Tumor  verwachsen,  so  wird  sie  weit  Um- 
schnitten und  da  wir  ja  in  der  Fascienplastik  aus  dem  Ober- 
schenkel einen  vorzüglichen  Ersatz  für  Defecte  der  Dura  haben, 
brauchen  wir  in  gar  keiner  Weise  hier  sparsam  zu  sein  und  können 
im  Interesse  der  Radlcaloperation  des  Tumors  ein  beliebig  grosses 
Stück  entfernen. 

Bei  der  Eröffnung  der  Dura  wird  natürlich  ganz  besonders 
darauf  Acht  gegeben  die  darunter  liegenden  weichen  Häute  mit 
den  Gelassen  und  das  Gehirn  nicht  zu  verletzen,  was  allerdings 
manchmal,  wenn  starke  Spannung  besteht  und  das  Gehirn  zum 
Duraschlitz  sofort  hervorgedrängt  wird,  recht  schwierig  sein  kann. 

Häufig  ist  die  Stelle  des  Tumors  dadurch  kenntlich,  dass  man 
ein  grosses  Venennetz  an  der  betreffenden  Stelle  in  der  Pia  sieht. 
Blutungen  aus  dem  Sinus  sind  bei  der  Aufklappung  der  Dura,  wie 
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iiberliuupt  bei  der  Operation,  nur  ganz  ausnalimsweise  vorgekomnien 
und  haben  eigentlich  niemals  schädliche  Consequenzen  nacli  sicli 
geführt.  Immer  genügte  das  Aufdrucken  eines  kleinen  Oazestreifens 
um  dieser  Blutungen  dauernd  Herr  zu  werden.  Geschah  dies  ein- 
mal gelegentlich  beim  2.  Act,  so  wurde  ohne  Schaden  für  den 
Bat.  ein  ganz  kleiner  Tampon  eingelegt. 

Wenn  dei’  Tumor  abgegrenzt  ist,  kann  nunmehr  wenigstens 
aus  dem  Grosshirn  leicht  die  Ausschälung  geschehen  und  wird, 
vom  Finger  unterstützt,  mit  einem  weichen  Krausespatel  leicht  er- 
folgen. Anders  wenn  erst  ein  Stück  der  normalen  Gehirnrinde 
durchschnitten  werden  muss,  um  an  die  Stelle  zu  gelangen.  Aber 
noch  grössere  Schwierigkeiten  sind  immer  vorhanden,  wenn  es  sich 
um  die  Entfernung  eines  diffusen  Frocesses  handelt.  Es  muss 
dann  immer  wieder  der  Tastsinn  bestimmen,  wo  die  scharfe  Tren- 
nung im  Gehirn  zu  erfolgen  hat.  . 

Wenn  es  aus  der  Höhle  nach  der  Entfernung  eines  Tumors 
noch  blutet,  so  wird  vorübergehend  ein  Tampon  aus  weisser  Gaze 
eingelegt  und  dann  nach  einigen  Minuten  das  blutende  Gefäss  zu 
fassen  versucht,  was  allerdings  in  dem  weichen  Wund  bett  oft  schwierig 
sein  kann.  Schliesslich  war  es  aber  doch  immer  noch  gelungen,  die 
stärkeren  Blutungen  zu  stillen;  wenn  dann  die  Wundhöhle  mit 
etwas  Blut  vollläuft,  so  ist  dies  gewiss  kein  besonderes  Unglück. 

Vom  Einschieben  von  Drains,  Dochten  oder  Gazestreifen 
haben  wir  in  den  letzten  Fällen  immer  mehr  und  mehr  abgesehen, 
da  wir  es  doch  wiederholt  erlebt  haben,  dass  nach  der  Entfernung 
eines  solchen  Fremdkörpers  bei  den  bis  dahin  ganz  reactionslos 
verlaufenden  Fällen  plötzlich  Symptome  von  Meningitis  einsetzten, 
die  in  der  3.  oder  4.  Woche  zum  Tode  führten,  oder  wenigstens  die 
recht  lange  der  Therapie  trotzenden  Eiquorfisteln  zu  Stande  kamen. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  würden  wir  uns  heute  noch  zum 
Einlegen  eines  Tampons  entschliessen,  da  wir  die  Tamponade, 
wie  bereits  erwähnt,  fürchten,  indem  von  ihr  aus  eine  Infection 
entstehen  kann.  Jedenfalls  soll  man  niemals,  wenn  man  einen 
Tampon  in  den  folgenden  Tagen  gelockert  hat,  nach  Herausziehen 
desselben  einen  neuen  einführen.  Durch  derartiges  Wechseln  eines 
Tampons  wird  immer  viel  Unheil  angerichtet  werden. 

Eine  unangenehme,  nicht  recht  erklärliche  Complication,  die 
wir  gelegentlich  beobachtet  haben,  ist  folgende:  Während  meist  nach 
Entfernung,  besonders  eines  grossen  Tumors,  das  Gehirn  sich  leicht 
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rcponiren  liess,  war  dies  in  einigen  Fcällen  ganz  unmöglich,  auch  selbst 
in  solchen,  in  welchen  es  zu  keiner  nennenswerthen  Blutung  kam. 
Wir  haben  uns  früher  oft  dazu  entschlossen,  sogar  ein  Stück  vom 
Gehirn  abzutragen  und  dann  doch  die  Dura  zu  schliessen,  um  den 
Knochendeckel  darauf  klappen  zu  können.  Jetzt  scheuen  wir  uns 
davor  und  bedecken  lieber  den  Hirnprolaps  mit  einer  Fascienplastik 
und  opfern  eher  den  Knochendeckel,  als  dass  wir,  um  denselben  zu 
erhalten,  ein  Stück  Gehirn  abtragen  würden.  Es  kommt  eben  im 
Anschluss  daran  zu  leicht  zu  Erweichungen,  welche  die  Vorgänger 
der  Infection  sind.  (Ein  gequetschtes  Gehirnstück  scheint  ein  ganz 
besonders  günstiger  Xälirboden  für  die  Bakterien  zu  sein.) 

Damit  sind  wir  schon  bei  dem  plastischen  Ersatz  der  Dura 
angclangt.  Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  wir  uns  nicht 
scheuen,  im  Interesse  der  Radicaloperation  ein  bis  über 
handtellergrosses  Stück  der  Dura  mater  zu  opfern,  weil 
wir  dafür  einen  ausgezei(dmeten  Ersatz  in  der  Plastik  aus  der 
Fascia  lata  des  Oberschenkels  haben. 

AVir  haben  im  Ganzen  24  mal  diese  Plastik  ange- 
wendet. Es  kam  einmal  zu  einem  Recidiv,  welches  11  3Ionate 
nach  der  Plastik  exstirpirt  wurde,  wobei  wiederum  ein  grosses 
Stück  der  als  Dura  verpflanzten  Fascie  entfernt  wurde  und  aber- 
mals durch  Fascienplastik  mit  bestem  Erfolg  ersetzt  wurde.  Bei 
dieser  Gelegenheit  gewannen  wir  das  verpflanzte  Stück  und  wurde 
dasselbe  genau  von  Den  kB  untersucht  und  beschrieben. 

AVir  stehen  nicht  an  zu  behaupten,  dass  wir  in  diesem  von 
Kirschner-)  am  Thier  erprobten,  von  Körte^)  zum  ersten  Male 
zum  Ersatz  eines  Dur*idefectes  mit  Erfolg  verwendeten  A’erfahren 
eine  ausgezeichnete  Bereicherung  unseres  Verhaltens  bei  der  Exstir- 
pation von  Hirntumoren  besitzen  und  möchten  der  festen  ^leinung 
Ausdruck  verleihen,  dass  unter  den  ersten  Fällen  von  Hirntumor- 
exstirpationen nicht  so  viel  Todesfälle  an  lAleningitis  zu  beklagen 
gewesen  wären,  wenn  damals  schon  dieses  A'erfahren  bekannt  ge- 
wesen wäre. 

Dass  wir  noch  kürzlich  eine  Beobachtung  machten,  welche  geradezu  den 
Werth  eines  Exper i m en tum  crucis  darstellte,  haben  wir  schon  oben  er- 

1)  Denk,  1.  c. 

2)  Kirschner,  M..  Zur  Frage  des  plastischen  Ersatzes  der  Dura  mater. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  1910.  Bd.  91.  S.  54i.  — Die  praktischen  Ergebnisse  der 
freien  Fascientransplantation.  Ebenda.  1910.  Bd.  92.  S.  888. 

3)  Körte,  citirt  bei  Kirschner. 
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wälint.  Leider  lionnte  man  sich  mit  Rücksicht  auf  den  collabirten  Zustand 
des  Eationten  nicht  entschliessen,  einen  grossen  Duradefect,  der  durch  Ex- 
stirpation eines  Chondroms  zu  Stande  gekommen  war,  plastisch  zu  decken  und 
wurde  unter  Spannung  der  Knochendeckel  darüber  gelegt.  Der  Verlauf 
war,  dass  sich  am  sechsten  Tage  eine  vorn  Duradefect  ausgehende  Meningitis 
anschloss,  welclier  Patient  aucli  nach  10  Tagen  erlag. 

Dass  die  Fascientransplantation  mit  den  postoperativen  epi- 
leptischcn  Anfällen  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  stände, 
kann  aus  unserem  Material  nicht  gefolgert  werden.  Abgesehen  davon, 
dass  in  den  5 einschlägigen  Fällen  nur  über  einige  wenige  solcher  An- 
fälle nach  der  Operation  berichtet  wird,  .spricht  schon  der  Umstand, 
dass,  mit  Ausnahme  eines  Falles  (9),  auch  vor  der  Operation 
solche  Anfälle  vorhanden  vvaren,  gegen  diese  yVnnahmeU. 

Niemals  haben  wir  bemerkt,  dass  der  Knochen,  welcher  auf- 
geklappt war  und  doch  bloss  an  einer  Seite  mit  der  Periostbrücke 
zusammen  hängt,  abgestorben  wäre,  und  das  auch  nicht  in  den 
Fällen,  in  denen  es  zu  einer  Meningitis  gekommen  war.  Einmal 
musste  zwar  zwecks  besseren  Abflusses  des  Secrets  nachträglich 
noch  der  Knochendeckel  geopfert  werden. 

Dass  von  der  Infusion,  und  zwar  sowohl  subcutan  als 
intravenös,  reichlich  Gebrauch  gemacht  wird,  ist  bereits  oben 
hervorgehoben  worden. 

Die  Hautnaht  muss  nach  dem  2.  Act  ganz  besonders  sorg- 
fältig erfolgen  und  können  wir  gerade  in  dieser  Beziehung  Cushing 
durchaus  zustimmen,  wenn  er  in  einer  besonders  sorgfältig  an- 
gelegten Flautnaht  mit  einen  der  Factoren  der  guten  Heilung  sieht. 

Ein  anderes  Verfahren,  als  das  eben  beschriebene,  wird  bei 
der  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  verfolgt“). 

Hier  ist  der  Prolaps  des  Gehirns,  wenn  es  nur  gelingt  die 
Dura  zu  schliessen,  nicht  so  zu  fürchten,  als  über  dem  Grosshirn, 
weil  die  mit  abgelösten  Nackenmuskeln  doch  meist  einen  sicheren 
Verschluss  darstellen.  Ueber  jeder  Kleinhirnhälfte  wird  mit  der 
Fraise  ein  Loch  gebohrt  und  von  da  aus  unter  Opferung  des 
Knochens  mit  der  Lane’schen  Zange  erweitert,  was  besonders  bei 
dem  meist  ziemlich  dünnen  Knochen  über  der  Convexität  des 
Kleinhirns  leicht  und  schnell  möglich  ist. 

1)  lieber  diese  Frage  ist  in  der  Arbeit  von  W.  Denk  (Klinische  Erfahrungen 

über  freie  Fascientransplantation.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  99.  H.  4)  ausführlich 
berichtet  worden. 

2)  Wir  verweisen  auf  die  vorzügliche  Bearbeitung  dieser  l-rage  bei 
Borchardt,  Diagnostik  und  Therapie  der  Gcschwulstbildung  in  der  hinteren 
Schädelgrube.  Ergebnisse  d.  Chir.  u.  Orthop.  1911.  Bd.  2.  S.  131. 
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Nahezu  immer  wurden  beide  Sinus  transversi  ausgedehnt 
blossgelegt  und  auch  bis  ins  Foramen  occipitale  hinein  der 
Knochen  weggenommen.  Bei  Wegnahme  der  beiden  mittleren 
Knochenpfeiler  kann  gelegentlich  die  Giglisäge  mit  Erfolg  ver- 
I wendet  werden.  Allerdings  haben  wir  dabei  einmal  eine  Verletzung 

I der  Dura  beobachtet,  wodurch  es  nachträglich  zu  einem  Prolaps 

L kam.  Wichtig  ist  es  in  den  Fällen  der  Blosslegung  der  Gegend 

des  Acusticus  sich  weit  nach  vorne  zu  halten,  wie  dies  Krause 
und  Borchardt  angegeben  haben,  was  wir  auch  in  unseren  ensten 
Fällen  gethan  haben,  um  in  den  folgenden  die  Aufklappung  von 
hinten  zu  machen.  Wir  würden  nicht  ansteheu,  in  Hinkunft  an- 
gesichts der  schlechten  Erfahrungen  bei  der  Entfernung  grosser 
j Acusticustumoren)  die  üblen  Ausgänge  sind  wohl  immer  durch 

j Quetschungen  und  Zerrungen  des  Markes  bei  der  Entfernung  des 

' Tumors  bedingt)  wenn  nüthig  beim  2.  Act  noch  weiter  auszubeissen 

‘ und  einen  grossen  Theil  der  Felsenbein pyramide  zu  opfern,  um 

eventl.  in  einem  3.  Act  erst  zart  und  schonend  den  Tumor  zu  ent- 
fernen, als  diese  so  heiklen  Gebilde  einer  Quetschung  auszusetzen. 

Wenn  diese  Art  der  Blosslegung  des  Kleinhirns  durch  definitive 
AVegnahme  des  Kuochendeckels  verstümmelnd  ist,  so  ist  sie  anderer- 
seits dort,  wo  es  sich  um  eine  blosse  Decompression  handelt,  auch 
bei  AVeitem  wirksamer.  Einige  Male  glauben  wir  gesehen  zu  haben, 
dass  mit  dem  festen  Einheilen  des  zugek lappten  Knochendeckels 
über  dem  Grosshirn  die  Drucksymptome  wiederkehrten. 

Daneben  sei  aber  erwähnt,  dass  in  einem  Falle  (110),  welcher 
schon  11  Jahre  zurück  datirt,  durch  die  temporäre  Aufklappung 
des  Kleinhirns  alle  Symptome  im  Laufe  der  Zeit  gewichen  sind,  und 
dies  obAvohl  eine  feste  AViedereinheilung  des  Knochens  erfolgt  ist. 

AVas  die  Nachbehandlung  anlangt,  so  kommt  hier  wohl  haupt- 
sächlich Ruhe  in  Betracht.  Pat.  wird  in  halb  sitzender  Stellung 
gelagert.  Es  wird  darauf  gesehen,  dass  der  Verband  nicht  zu  stark 
den  Hals  einschnürt,  weil  dies  gewiss  die  Entwicklung  der  Pneumonie 
begünstigt. 

r r 

; Zu  den  Ursachen  der  Misserfolge. 

Einer  der  .Misserfolge  ist  die  Aleningitis;  es  ist  gleichzeitig 
der  Alisserfolg,  der  den  Chirurgen  am  meisten  trifft. 

! 16  mal  haben  wir  unter  unseren  Fällen  dieselbe  zu  verzeichnen, 

I 16  Patienten  sind  im  Anschlüsse  an  die  Operation  an  Infection 
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gestorben.  4 balle  betrafen  allerdings  llypopbysektomien,  bei 
welchen  der  Eingrilf  durch  septisches  Terrain  hindurcbfülirt  — die 
Nasen-  und  Keilbeinhöble  ist  so  häufig  der  Sitz  von  Infections- 
kciineii  — , aber  12  mal  ist  die  M eningitis  nach  aseptischen 
A u f k 1 a p p n n g c n au  fgetreten. 

AVir  waren  leider  nicht  so  glücklich  wie  Krause,  der 
bei  seinem  über  2 mal  so  grossen  Alaterial  an  Schädel- 
operationen keinen  Fall  an  infectiöser  Meningitis  (die 
durch  die  Operation  verursacht  gewesen  wäre)  verloren 
hat  und  wir  müssen  unter  Anerkennung  des  Ausspruches 
Cushing’s  „jede  Infection  ist  ein  Kunstfehler“  offen  be- 
kennen, dass  wir  leider  öfter  diesen  Kunstfehler  gemacht 
haben. 

Tabelle  VI  zeigt  Ihnen  eine  Kebersicht  der  üi'sachen,  welche 
in  unseren  Fällen  die  Patienten  zum  Tode  geführt  haben. 


Tabelle  VI.  Ursachen  der  operativen  Todesfälle  durch  Section  constatirl. 


Grosshirntumoren 

Hypo- 

phy.sis- 

exstir- 

pation 

Kleinhirn-  u.  Acusticus- 
tumoren 

Exstir- 

pation 

Auf- 

klappung 

Exstir- 

pation 

Aufklappung, 
bezw.  I.  Act 

Shock  und  Athem- 
lähtnung,  29 

3 

5 

8 

13 

Infection,  16  . . . 

5 

4 

4 

2 

1 

Pneumonie,  b . . 

1 

1 

— 

— 

3 

Erweichungsherd,  1 

— 

— 

— 

— 

1 

Blutung,  1 . . . 

— 

1 

— 

— 

— 

Embolie,  1 . . . 

— 

1 

— 

— 

— 

Urämie,  2 . . . . 

— 

1 

— 

— 

1 

Tuberculöse  Menin- 
gitis, 1 . . . . 

— 

— 

— 

1 

— 

Sp 

ittodesfälh 
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AVir  möchten  zunächst  erwähnen,  dass  nicht  in  allen  12  Fällen 
eine  eitrige  basale  Meningitis  vorhanden  war  und  wir  Meningitis 
auch  dann  als  Todesursache  angenommen  haben,  wenn  sich  eine 
Heizung  der  Meningen  zeigte.  AVir  glauben,  dass  eine  solch  strenge 
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Auffassung  richtig  ist  und  uns  jedenfalls  viel  eindringliclicr  mahnt 
nach  Mitteln  zu  streben,  um  die  Infection  zu  vermeiden,  als  wenn 
wir  den  einen  oder  andern  Fall  mit  Shock  zu  exculpiren  trachten. 

AVenn  wir  eine  Erklärung  zu  diesem  häufigen  Vorkommen 
geben  sollen,  so  sei  vor  allem  erwähnt,  dass  von  allen  serösen 
Häuten  die  Meninx  spinalis  mit  eine  der  empfindlichsten 
ist  gegenüber  den  Eiterkeimen;  jedenfalls  empfindlicher  als 
Peritoneum  und  Pleura  und  sicherlich  ebenso  empfindlich  wie  Ge- 
lenke und  Sehnenscheiden. 

Eine  grosse  Prädisposition  wird  durch  Quetschung  der 
Hirnsubstanz  geschaffen  und  wir  wollen  uns  bemühen  eine  solche 
Quetschung  noch  vorsichtiger  wie  bisher  zu  vermeiden,  jedenfalls 
geschädigte  Partien  lieber  abzutragen,  als  sie  drinnen  zu  lassen, 
da  sie  gewiss  einen  günstigen  Nährboden  für  die  Entwicklung 
der  Bakterien  abgeben.  Eine  Quetschung  lässt  sich  leichter  ver- 
meiden, wenn  man  unter  allen  Umständen,  falls  die  Naht  der  Dura 
nur  irgend  welche  Spannung  verursacht,  lieber  zur  Plastik  aus  der 
Fascie  des  Oberschenkels  greift  und  indem  man,  sobald  das  Wieder- 
auflegen des  Hautknochenlappens  einen  stärkeren  Druck  erzeugt, 
den  Knochendeckel  lieber  opfert,  als  eine  Quetschung  begünstigt. 

Dass  die  Fascienplastik  zum  Ersatz  von  Duradefecten  die 
Infectionsgefahr  ganz  wesentlich  ein  schränkt,  das  möchten 
wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  wohl  mit  grosser 
Sicherheit  aussprechen.  Jedenfalls  scheinen  die  Fälle,  in  welchen 
Schwierigkeiten  bestehen  das  Gehirn  gut  zurückzubringen  Q,  ganz 
besonders  der  Infectionsgefahr  ausgesezt  zu  sein,  wie  auch  der 
secundäre,  durch  das  weitere  Wachsthum  des  nicht  entfernten  oder 
recidivirenden  Tumors  entstehende  Prolaps  ganz  besonders  zur  In- 
fection disponirt  erscheint. 

Dass  die  Tamponade  oder  Drainage  unserer  Ansicht  nach 
eine  nicht  unwesentliche  Rolle  beim  Zustandekommen  der  post- 
operativen Meningitis  spielt,  haben  wir  bereits  oben  wiederholt  er- 
wähnt. Sie  soll  also  thunlichst  vermieden,  bezw.  durch  kleine 
verlorene  Tampons  und  kleine  Stückchen  weisser  Gaze,  oder  noch 
besser  durch  lebendes  Material  (Muskel,  Fascie)  ersetzt  werden. 
Wiederholt  haben  wir  zu  beobachten  geglaubt,  dass  die  menin- 

1)  Ob  die  -während  der  Operation  intravenös  verabreichte  Kochsalzinfusion 
die  Reposition  der  vorliegenden  Hirntheile  erschwert  (Marburg),  wäre  viel- 
leicht experimentell  zu  untersuclien. 
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gcalcn  Symptome  erst  eirisotzten,  als'  ein  Streifen  entfernt  war, 
also  am  4.  5.  Jage.  Ls  wird  also  diese  Jintfernung  mit  ganz 

besonderer  Vorsicht  zu  geschehen  haben.  Vielleicht  ist  eine  Reihe 
von  solchen  später  auftretenden  Meningitiden  auch  auf  eine  In- 
fection  von  der  Umgebung  zurückzuführen. 

A\ ir  arbeiten  leider  noch  in  der  Klinik  unter  recht  un- 
günstigen Verhältnissen,  zahlreiche  l^atienten  sind  eng  neben- 
einander auf  den  Zimmern  untergebracht  und  ßronchial- 
katarrh  gehört  wohl  in  den  Zimmern  zur  Tagesordnung.  2 mal 
haben  wir  bei  der  Section  solcher  späten  Meningitiden  auch  eitrige 
Tonsillitis  gefunden,  so  dass  wohl  die  Annahme  Berechtigung  ent- 
hält, dass  es  sich  hier  um  eine  hämatogene  Infection  gehandelt 
habe.  Wir  fürchten  diese  späten  Infeciionen  ganz  besonders.  Für 
diese  Auffassung  spricht  auch  der  Umstand,  dass  von  etwa  10 
operirten  Privatfällen  (welche  in  den  Sanatorien  operirt  worden 
waren)  kein  einziger  an  einer  Meningitis  verstorben  ist,  obwohl 
2 an  länger  andauernden  Liquorfisteln  litten. 

Wir  fürchten  also  diese  nachträgliche  Infection  der  Liquor- 
fistel, die  wir  wiederholt  in  der  Ivlinik  sahen. 

Der  Kranke  kann  nicht  häufig  genug  verbunden  werden,  es 
kommt  doch  immer  wieder  vor,  dass  gegen  Morgen  der  Verband 
ganz  durchtränkt  ist  und  ein  solcher  feuchter  Umschlag  über  der 
Wunde  scheint  uns  sehr  gefährlich  zu  sein. 


Da  nach  Operationen  an  anderen  Körperstellen  häufig  der  Verband  nicht 
gewechselt  wird  trotz Durohschlagens  von  Blut  u.s.w.  und  daraus  kein  Schaden 
erwächst,  mag  auch  manchmal  in  früheren  .Jahren  der  Verband  zu  lange  liegen 
geblieben  sein  im  Bestreben,  die  Wunde  nicht  durch  den  Verbandwechsel  zu 
reizen. 


Bei  I^iquorfisteln  haben  wir  immer  den  Patienten  Urotropin 
gegeben,  würden  aber  bei  längerem  Bestehen  den  Versuch  machen 
durch  eine  kleine  Lappenplastik,  wenn  die  einfache  Anfrischung 
nicht  nützt,  dieselbe  zum  Verschluss  zu  bringen. 

Unter  den  Todesursachen  steht  oben  an  der  Shock.  Mittel, 
denselben  so  geringe  als  möglich  zu  gestalten  sind  bereits  erwähnt, 
vor  allem  das  Zerlegen  des  Eingriffs  in  2 Acte,  sorgfältige  Blut- 
stillung, Aufhören  mit  dem  Operiren,  sobald  der  l^uls  schlecht 
wird.  Wir  werden  uns  in  Zukunft  noch  leichter  zum  Abbrechen 
der  Operation  und  Aufschieben  der  Vollendung  derselben  in  einem 
3.  Act  entschliessen,  als  dies  bisher  geschah. 
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i 

Im  Allgemeinen  müssen  wir  sagen;  je  grösser  der  zu  exstir- 
pirende  Tumor,  desto  leichter  kommt  es  zum  Shock.  Dass  solche 
Patienten  ein  labiles  Gleichgewicht  haben,  ist  bereits  erwähnt. 
I Marburg  hat  uns  mit  Recht  einige  Male  vor  Eingriffen  bei  Pa- 
‘ tienten,  welche  er  in  die  Klinik  geschickt  hatte,  gewarnt,  wenn 
der  Puls  bei  ihnen  durch  das  blosse  Aufsetzen  schon  auffallend 
* beschleunigt  wurde.  Mehrere  solcher  Patienten  sind  plötzlich 

I während  ihres  Aufenthaltes  im  Spital  gestorben,  bevor  ein  Eingriff 
ausgeführt  worden  war. 

Die  Frühdiagnose  ist  für  die  Erfolge  von  der  grössten  Wichtig- 
•!  keit.  Nach  den  bislierigen  Resultaten  sind  wir  zu  der  Hoffnung  be- 
> rechtigt,  dass  dieselbe  eine  immer  weitere  Verbesserung  erfahren  wird. 

Wenn  wir  uns  an  die  Zeit  erinnern,  in  welcher  nur  dann  eine  Magen- 
■ Operation  ausgeführt  wurde,  wenn  die  klinischen  Symptome  der  Stenose  plus 
^ fühlbarem  Tumor  nachweisbar  waren,  wenn  wir  daran  denken,  dass  damals  — 
es  betrifft  die  Zeit  der  ersten  nach  Billroth  mit  Erfolg  ausgeführten  Magen- 
resectionen  — meist  noch  die  Patienten  am  Vortage  in  tiefer  Narkose  unter- 
sucht wurden,  um  ja  gewiss  zu  sein,  dass  der  Tumor  nach  allen  Richtungen 
hin  beweglich  wäre  und  dann  an  unsere  jetzige  Indicalionsstellung  denken,  so 
möchten  wir  daraus  die  Hoffnung  ableiten,  dass  doch  in  Zukunft  auch  die 
Hirntumoren  früher  gebracht  werden  möchien,  bevor  noch  alle  schweren  Symp- 
tome  des  Hirndrucks  vorhanden  sind,  bevor  noch  der  Tumor  bis  zu  einer  Grösse 
herangewachsen  ist,  in  welcher  seine  Entfernung  zu  gefährlich  ist,  und  wenn 
sie  gelingt,  doch  nicht  alle  schweren  Symptome  zu  beseitigen  im  Stande  ist. 

Der  Appell  des  Chirurgen  ist  daher  vor  allem  an  den  prak- 
tischen Arzt  gerichtet,  dass  er  Patienten  mit  langandauerndem 
Kopfweh,  Abnahme  des  Sehvermögens  nicht  mit  Aspirin  und  Um- 
schlägen behandelt,  sondern  einer  genauen  Untersuchung  zuführt; 
an  den  Augenarzt,  dass  er  bei  beginnender  Neuritis  optica  den 
Patienten  alarmirt  und  nicht  erst  lange  mit  Injectionen  behandelt; 
an  den  Ohrenarzt,  dass  er  bei  beginnender  Taubheit  daran  denkt, 
. dass  neben  chronischem  Mittelohrkatarrh  auch  ein  Acusticustumor 
solche  Erscheinungen  hervorrufen  kann.  Welch  schöne  Local- 
diagnosen durch  den  erfahrenen  Internisten  und  Neuro- 
logen gestellt  werden  können,  dass  zeigt  uns  ein  Blick 
auf  die  Leistungen  Oppenheim’s,  L.  Bruns’,  das  zeigt  auch 
"unsere  oben  ausführlich  angeführte  Casuistik. 

Gewiss  wird  der  Frühdiagnose  die  Früh  Operation  folgen 

und  dadurch  sehr  viel  Besseres  erzielt  werden  können,  als  bisher. 

» * 

Bei  einem  Patienten  datirten  die  ersten  Hirnsymptome  auf  7 Jahre  zurück. 

' Dem  entsprechend  erwies  sich  der  Tumor  als  sehr  gross  und  nicht  operabel. 
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Allerdings  wird  dann  häufiger  als  bisher  ein  Schädel  geöffnet 
werden  ohne  einen  positiven  Befund  zu  ergeben. 

A\ir  zweifeln  aber  nicht,  dass  durch  Beobachtung  aller  Syin- j 
ptome  ein  richtiger  Mittelweg  gefunden  wird  zum  Nutzen*] 
des  Patienten.  Die  Ueberlegung,  dass  die  trotz  frühzeitiger  Opera-1 
tion  diffus  wachsende  Geschwulst  von  vornherein  inoperabel  ist  und! 
ihre  ]*]ntfernung  nur  von  kurzem  Erfolg  begleitet  sein  wird,  darf  uns! 
nicht  von  der  Operation  abhalten!  Auch  bei  den  bösartigen  Ge-^ 
schwülsten  anderer  Körpertheile  unterscheiden  wir,  wenigstens  prak-  j 
tisch  klinisch,  zwischen  bösartigen  und  weniger  bösartigen  Formen.,] 
Ganz  besonders  möchten  wir  auf  die  Wichtigkeit  grosser  Auf-  t 
klappu-ngen  aufmerksam  machen,  da  wir  zweimal  wegen  zu  kleiner:] 
Aufklappung  den  nicht  gerade  an  der  vermutheten  Stelle  sitzendeni 
Tumor  nicht  gefunden  haben  und  erst  die  Obduction  denselben;] 
nicht  weit  davon  entfernt  aufgedeckt  hat.  Ein  grösseres  Ventil^ 
hätte  ihn  sicher  blossgelegt!  ] 

Trotz  dieser  grossen  Aufklappung  macht  es  oft  Schwierig-j 
keiten  den  Tumor  zu  erkennen;  wenn  derselbe  diffus  ist,  wie  beirai 
Gliom,  kann  man  ganz  im  Zweifel  bleiben.  Es  empfiehlt  sich| 
wohl  immer,  einen  in  der  pathologischen  Anatomie  des  Gehirns j 
erfahrenen  Diagnostiker  zur  Operation  zu  laden,  damit  in  einem| 
zweifelhaften  Falle  schnell  die  Untersuchung  eines  mikroskopischen! 
Präparates  entscheidet,  ob  ein  probeweise  entferntes  Stückchen! 
normales  Gehirngewebe  oder  ein  Gliom  darstellt.  I 

Hier  möchten  wir  auch  auf  die  Nothwendigkeit  hinweisen,  inl 
allen  unklaren  Fällen  die  Ventrikelpunction  auszuführen,  und  zwar! 
womöglich  in  der  Lage  des  Kopfes,  dass  nicht  gerade  die  Flüssig-I 
keit  etwa  nach  dem  anderen  Seitenventrikel  entwichen  ist.  I 

Dass  durch  jede  gewaltsame  Reposition  von  vorliegenden! 
Hirnpartien  leicht  Shocksymptome  zu  Stande  kommen,  wurde! 
bereits  erwähnt.  In  manchem  Falle  kann  man  für  die  Tendenz! 
der  Vorwölbung  keine  plausible  Erklärung  finden,  es  erinnert  die! 
Mühe,  das  Gehirn  zurückzubringen,  lebhaft  an  die  Schwierigkeit,  die! 
man  bei  der  Reposition  übergrosser  Hernien  hat,  welche  lange  Zeit! 
hindurch  accret  gewesen  sind.  ■ 

Wir  möchten  hier  noch  betonen  — wieder  auf  Grund  eigener! 
schlechter  Erfahrungen  — , dass  man  bei  circumscripten  Tumoren! 
nicht  zu  sehr  bestrebt  sein  soll,  sie  in  toto  zu  entfernen.  Gewiss! 
hat  es  für  den  Chirurgen  etwas  Befriedigendes,  den  Tumor  in  toto! 
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ZU  entfernen,  vor  Allem  aus  dem  Grunde,  dass  nicht  etwa  eine 
Dissemination  des  doch  meist  malignen  Processes  erfolgt.  Aber 
gerade  je  grösser  der  Tumor,  desto  leichter  kommt  es  im  Moment 
der  Entfernung  zu  einer  Compression  der  Umgebung,  besonders 
wenn  man  mit  dem  Finger  arbeitet.  Und  wenn  dies  bei  einer 
Entwicklung  eines  Kleinhirntumors  geschieht,  kommt  es  zu  leicht 
zu  einer  Compression  der  Medulla.  Hildebrand  hat  mit  Recht 
auf  diese  Gefahr  besonders  hingewiesen. 

AVir  haben  uns  bemüht,  ohne  Beschönigung  der  Ursachen 
unsere  zahlreichen  Misserfolge  zu  beschreiben,  von  dem 
Gesichtspunkte  geleitet,  durch  eine  Bekanntgabe  derselben  den 
Collegen,  welche  sich  mit  ähnlichen  Eingriffen  beschäftigen,  einen 
Dienst  zu  erweisen;  wir  möchten  die  Hoffnung  aussprechen,  dass 
es  auch  uns  gelingen  möge,  dieselben  in  Zukunft  zu  vermeiden. 
Wenn  also  der  Chirurg  sein  Möglichstes  thun  wird,  um  in  Zukunft 
seine  Resultate  thunlichst  zu  verbessern,  so  muss  derselbe  immer 
wieder  einen  Appell  an  die  praktischen  Aerzte,  Augen-  und  Ohren- 
ärzte ergehen  lassen,  bei  allen  chronischen  Kopfleiden  an  die 
Möglichkeit  eines  Hirntumors  zu  denken. 

Wir  verlangen  nicht  vom  praktischen  Arzte,  dass  er  immer  bei  einer 
frischen  Verletzung  eines  Ellenbogengelenks  ohne  weitere  Hilfsmittel  die  richtige 
Diagnose  macht,  wohl  aber,  dass  er,  falls  Patient  nicht  bald  freie  Beweglichkeit 
hat,  den  Patienten  an  ein  Spital  weist,  wo  alle  Hilfsmittel  sich  finden. 

! In  allen  Fällen,  avo  eine  sichere  Diagnose  nicht  zu  stellen  ist, 
soll  der  Arzt  trachten,  den  Patienten  einer  sachgemässen  Hilfe  zu- 
; zuführen,  bevor  der  Tumor  eine  Grösse  erreicht  hat,  wo  die  Augen- 
jschädigung  nicht  mehr  zu  repariren  ist. 

Trotz  der  zahlreichen  Misserfolge  gilt  Horsley’s 
iSpruch:  „Bei  den  meisten  Hirntumoren  ist  Nichtoperiren 
unmenschlich!  “ 


Rückenmarkstumoren. 

Im  Anhang  sollen  hier  die  Operationen,  Avelclie  Avegen  Com- 
pression des  Rückenmarks  ausgeführt  worden  sind,  angeführt 
werden,  wobei  wir  nur  die  wegen  Tumors  des  Rückenmarks  oder 
der  Wirbelsäule  ausgeführten  Eingriffe  näher  beschreiben  Avollen. 
Die  aus  anderen  Indicationen  gemachten  Eingriffe  sollen  nur  neben- 
3ei  ei’Awähnt  Averden.  Auch  die  Förster’sche  Operation  und  ihre 
mdication  soll  nur  ganz  kurz  gestreift  Averden. 
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Im  Ganzen  umfasst  unser  Material,  wie  die  Tabelle  MI  zeigt, 
40  Larainektoinien.  Davon  wurde  in  17  Fallen  die  Laininektoinie 
unter  der  Diagnose  eines  das  Rückenmark  comprimirenden  Tumors 
unternommen.  2 mal  wurde  wegen  Spondylitis,  6 mal  wegen  \er 
letzungen  der  Wirbelsäule  operirt,  in  15  Fällen  wurde  die  Förstcr- 
sche  Operation  vorgenommen. 

Von  den  17  Fällen  der  ersten  Gruppe  ging  der  Tumor  aus: 
5 mal  von  den  Rückenmarkshäuten, 

2 „ vom  Rückenmark  selbst  und 
5 ,,  von  der  AVirbclsäule. 


...  ^ 


. i 


5) 


lieber  die  chirurgische  Behandlung  der  Hirn-  und  liückenmarkstumoren.  135 


Daran  schliessen  sich 
noch  5 Fälle,  in  denen  ein 
Tumor  vermuthet,  aber 
nicht  gefunden  wurde. 

; Der  Sitz  der  einzelnen 

, Tumoren  ist  in  der  neben- 

i stehenden  Fig.  18  schema- 

tisch dargestellt. 

I.  Tmnoren 

■ der  Ilückeiiinarkshiiute. 

? AVir  gehen  nun  zur  Be- 

■\  sprechung  der  einzelnen 

Gruppen  über,  und  zwar 
i zunächst  zu  den  Tumoren 

i dei’Rückenmarkshäute.  Von 

^ diesen  5 Fällen  starb 

einer  ohne  Besserung 
2 Monate  nach  der  Opera- 
tion an  Pneumonie.  4 Fälle 
leben , davon  sindSge  heilt 
und  1 gebessert. 

Die  Operation  des  älte- 
sten dieser  Fälle  liegt 
jetzt  über  3 Y4  Jahre 
zurück.  Es  handelte  sicli 
um  einen  42jährigen  .Mann, 
bei  dem  von  Prof,  von 
Str  ümpell  ein  Compres- 
sion  des  Bücken marks  von 
i rechts  hinten  durch  einen 

' extramedullären  Tu- 

I mor  am  Uebergang  vom 

! Hals- ins  Brustmark  an- 

1 genommen  wurde.  Genau  an 

dieser  Stelle  sass  der  pllau- 
! mengrosse  Tumor.  Schon 

7 Wochen  nacli  der  Ope- 
' ration  konnte  der  Patient 
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in  der  Gescllscluirt  der  Acrzte  in  Wien  als  geheilt  vorgestellt 
werden  und  sein  Zustand  ist  bis  heute  vortrefflich  geblieben. 

Ein  gleich  gutes  Resultat  konnte  in  2 Fällen  erzielt  werden, 
deren  Operation  allerdings  erst  vor  nicht  langer  Zeit  stattgefunden 
hat.  Die  Diagnose  des  einen  Falles  (Frof.  Chvostek)  lautete  auf 
Tumor  entsprechend  dem  8.  bis  12.  Brustsegment.  Bei  der 

Operation,  die  jetzt  1 Jahr  zurückliegt,  wurde  ein  über  haselnuss- 
grosser Tumor  exstirpirt.  Die  Patientin,  welche  sich  erst  vor 

Kurzem  an  der  Klinik  vorgestellt  hat,  ist  vollkommen  gehfähig  und 
klagt,  abgesehen  von  einzelnen  neuralgischen  Schmerzen,  über  keine 
Beschwerden.  Der  2.  Fall  betraf  ein  1 5jähriges  Mädchen,  welches 
vor  8 Monaten  laminektomirt  wurde.  Hier  war  ein  Tumor  in  der 
Höhe  des  5.  bis  7.  Halswirbels  von  Prof.  Redlich  angenommen 
worden.  Es  war  ein  ganz  abnorm  grosser  (5  cm  langer  und  2 i/o  cm 
breiter)  Rückenmarkstumor,  der  bei  der  Operation  entfernt  wurde. 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  eklatanter.  Schon  nach  15  Tagen  konnte 
die  früher  bettlägerige  Patientin  die  ersten  Gehversuche  machen 
und  ging  5 Wochen  nach  der  Operation  leidlich  gut  umher.  Seit 
dieser  Zeit  hat  sich  ihr  Befinden  ganz  wesentlich  gebessert,  sodass 
sie  sich,  wie  sie  jetzt  schrieb,  vollkommen  gesund  fühlt. 

In  dem  4.  gebesserten  Fall  war  vor  2i/o  Jahren  bei  einer 
40jährigen  Frau  die  Exstirpation  eines  extramedullären  Tumors 
am  Brustmark  vorgenommen  worden.  Wegen  der  dauernd  be- 
stehenden spastischen  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  wurde 
2 Monate  später  die  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzel  am 
Lumbosacralmark  ausgeführt.  Erst  nach  längerer  Zeit  besserte 
sich  ihr  Zustand,  sodass  sie  jetzt  gehfähig  ist. 

167.D  Herr  M.,  42  Jahre  alt.  Sanatorium.  Zugewiesen  von  Prof. 
V.  Strümpell. 

Diagnose:  Extramedullärer  Tumor  an  der  Grenze  zwischen 
Hals  und  Brustmark.  Exstirpation  eines  pflaumengrossen  Fibro- 
adenoms in  der  Höhe  des  1.  Brustwirbels.  Heilung  (8^4  Jahre). 

Seit  Jahren  Schmerzen  im  rechten  Ulnarisgebiet  und  im  Gebiet  des 
2.  und  3.  rechten  Intercostalnerven.  Diese  Schmerzen  steigerten  sich  häufig 
bis  zur  unerträglichen  Heftigkeit.  Seit  April  1909  leichtes  Ermüden  beim 
Gehen,  seit  August  ist  das  Gehen  stark  behindert.  Schwäche  und  Unsicher- 
heit im  rechten  Bein  stellten  sich  ein.  Ende  1909  Gehen  sehr  mühsam.  Keine 
Motilitätsstörung  an  den  Armen.  Mässige  Parese  des  rechten  Beines,  deutliche 

1)  V.  Strümpell  und  v.  Eiseisberg.  Sitzung  der  K.  K.  Ges.  d.  Aerzte  in 
Wien  vom  4.  März  1910.  — Wiener  klin.  Wochcnschr.  1910.  S.  375. 
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i Ataxie.  Beiderseits  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Fussclonus,  Babinski. 

I Sensibilitätsstörung  beginnt  vorn  rechts  von  der  3.  Rippe,  rückwärts  von  der 
I Höhe  des  4.  und  5.  Brustwirbels.  Geringe  Blasenstörung. 

Die  ursprünglichen  heftigen  Neuralgien  im  Ulnaris  (1.  Dorsalsegment), 
j das  Weiterschreiten  der  Neuralgien  auf  den  2.  und  3.  Dorsalnerven,  ferner  die 

^ spärlichen  Compressionserscheinungen  sprachen  für  einen  extramedullären 

; Tumor  am  Üebergang  zwischen  Hals  und  Brustmark.  Für  einen  Ausgang  des 
Processes  von  den  Wirbeln  kein  Anhaltspunkt.  (Röntgenuntersuchung  negativ, 

? Wassermann  negativ.) 

■ 21.  1.  1910.  Laminektomie  (v.  Eiseisberg):  Freilegung  des Rücken- 

; marks  vom  4,  Hals-  bis  2.  Brustwirbel.  Incision  der  Dura.  Exstirpation  eines 
pflaumengrossen  extramedullären  doppeltgestielten  Fibroadenoms  rechts  von 
; der  Medianlinie  in  der  Höhe  des  1.  Brustwirbels.  Schon  6 Wochen  nach  der 
I Operation  Gang  völlig  normal,  Sensibilität  ungestört,  Babinski  verschwunden, 
i Etwas  erhöhte  Patellarsehnenreflexe.  Ostern  1913  (nach  31/^  Jahren)  voll- 
! kommenes  Wohlbefinden. 

1()8.  Zoetana  P.,  38jährige  Advocatensfrau.  Transferirt  von  der  1.  med. 

[ Klinik  (Prof.  v.  Noorden)  am  18.  10.  1910. 

Diagnose:  Rückenmarkstumor  in  der  Höhe  des  5.  Dorsal- 

» Segments.  Laminektomie  ergiebt  an  bezeichneter  Stelle  ein 
i Spindelzellensarkom.  1 Jahr  hindurch  ohne  Besserung,  dann 
R allmähliche  Besserung.  Nach  2V2  Jahren  gchfähig. 

Seit  1905  Schmerzen  in  den  Beinen,  die  an  Intensität  immer  Zunahmen. 

3 Seit  1909  allmählich  fortschreitende  Lähmung  der  Beine  bis  zur  totalen  Be- 
il wegungslosigkeit.  Dazu  gesellten  sich  im  Sommer  Contracturen.  An  den  oberen 

3 Extremitäten  nie  die  geringsten  Störungen.  Seit  Mai  1910  Blasenstörungen. 

i Stuhldrang  normal,  keine  Incontinenz.  Spastische  Contractur  der  unteren 

1 Extremitäten.  Motilität  ist  überhaupt  nicht  vorhanden.  Obere  Extremitäten 

Q normal.  Es  besteht  am  ganzen  Körper  bis  zu  den  Mamillen  Hypalgesie,  dem 

(’  5.  Dorsalsegment  und  4.  Wirbel  entsprechend.  (Prof.  v.  Frankl-Hochwart.) 

21.  10.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Hautschnitt  entsprechend  den 
1 Dornfortsätzen  des  2.  bis  5.  Brustwirbels.  Abtragen  der  Wirbelbögen  des 

t 3.,  4.  und  5.  Brustwirbels  und  Freilegen  der  Dura,  die  keine  Pulsation  zeigt. 

/ Vorsichtiges  Eröffnen  der  Dura,  wobei  reichlich  Liquor  abfliesst.  Man  stösst 

i sogleich  auf  den  sich  etwas  vorwölbenden  Tumor.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Tu-  • 

! mor  viel  höher  nach  oben  reicht.  Es  wird  daher  der  vorliegende  Geschwulst- 

i theil  vorsichtig  abgetragen  und  nach  Wegnahme  des  2.  und  1.  Wirbelbogens 

1 der  Tumor,  der  bis  zum  1.  Brustwirbel  hinaufreicht,  entfernt.  Am  Rücken- 

r mark  zeigt  sich  nach  Entfernung  des  Tumors  Pulsation. 

Reactionsloser  Wundverlauf.  Keine  Besserung  der  Spasmen  und  Contrac- 
I turen  an  den  unteren  Extremitäten.  Keine  Besserung  der  Sensibilität. 

Wegen  der  andauernden  Spasmen  wird  am  13.  12.  1910  die  Resection 
1 der  hinteren  Wurzeln  und  zwar  L. 2,  L.3,  L.4  und  S.  1 beiderseits  ausgeführt. 

' Bei  der  Entlassung  (6  Monate  nach  der  Förster’schen  Operation)  nur  wenig 

J gebessert.  Contracturen  unverändert.  Nach  Bericht  März  1913  blieb  der  Zu- 
: stand  6 Monate  stationär.  Dann  erste  Gehversuche,  zuerst  mit  Krücke,  dann 
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mit  Stock.  .letzt  nacli  JtilH'on  kann  Pat.  ohne  Stock  gehen,  allerdings 
ermüdet  sie  leicht,  Spasmen  gebessert. 

1 ()i).  Elisabeth  W.,  St  .Jahre  alt.  Transferirt  von  der  111.  medicinischen 
Klinik  (Prof.  v.  Strümpell)  am  23.  11.  1910, 

Diagnose:  Rückenmarkstumor  in  der  Höhe  des  f).  Dorsal- 
segments. Exstirpation  eines  kirschgrossen  Endothelsarkoms 
daselbst.  Nach  2 Monaten  Exitus.  Section;  Eobulärpneumonie. 
Nicht  radikal  operirt. 

Im  März  1910  fühlte  Patientin  im  linken  Fuss  ein  Kribbeln,  Einschlafen, 
Fast  gleichzeitig  verlor  sie  in  diesem  Bein  die  Empfindung  bis  zum  Knie. 
Später  ging  diese  Sensibilitätsstörung  bis  zum  Nabel.  Im  April  1910  trat 
Harnretention  auf.  Im  Mai  stellte  sich  eine  Schwäche  im  rechten  Fuss  ein. 
Im  Juli  war  der  Gang  bereits  schwankend.  24.  Aug.  Wassermannreaction  an- 
geblich positiv.  Darauf  bekam  Pat.  0,45  Ehrlich-Hata  in  die  Heocoecalgegend, 
Mitte  Sept.  wurde  mit  einer  Schmierkur  begonnen. 

Seit  Oct.  ist  Pat.  an  beiden  Beinen  ganz  gelähmt.  Seit  einigen  Wochen 
spürt  Pat,  prickelnde  Schmerzen  in  Händen  und  Halsmuskeln.  Obere  Extremi- 
täten: grobe  motorische  Kraft  und  Sensibilität  ungestört.  Untere  Extremitäten: 
totale  motorische  Paraplegie.  Bauchdeckenreflexe  nicht  auslösbar.  Patellar- 
reflexe  sehr  stark,  links  mehr.  Babinski  und  Oppenheim  beiderseits  deutlich. 
Sensibilitätsstörung:  vom  5.  Dorsalsegment  nach  abwärts. 

29.  11.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Hautschnitt  längs  der  Dorn- 

fortsätze. Eröffnung  des  Wirbelkanals  in  der  Höhe  des  3.  bis  5.  Dorsalwirbels. 
Spalten  der  Dura  auf  der  Höhe  des  4.  und  5.  Brustwirbels.  Es  findet  sich 
hier  in  der  vorderen  Seite  des  Rückenmarkes  ein  fast  kirschgrosser  weicher  Tu- 
mor, der  in  einzelnen  Partien  mit  der  Pincette  und  Raspatorium  und  scharfem 
Löffel  entfernt  wird.  Die  Dura  wird  mit  Catgut  geschlossen.  Heilung  p.  pr. 

Es  tritt  nach  der  Operation  im  Zustande  der  Pat.  keine  Besserung  ein, 
Lähmung  beider  unteren  Extremitäten  besteht  fort,  ln  den  letzten  2 Wochen 
Oedem  dergleichen  Körpertheile.  Unwillkürlicher  Harnabgang.  Am  22.  1.  11. 
Exitus  unter  pneumonischen  Erscheinungen. 

Section:  Sarkom  ventral  von  den  Leptomeningen  des  Brustmarks,  vom 
3. — 8.  Brustwirbel  ausgehend,  mit  Compression  des  Rückenmarks.  Eitrige 
Cystitis.  Lobulärpneumonie  der  Lungenunterlappen. 

170.  Marie  R.,  41  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  IV.  medicinischen 
Klinik  (Prof.  Chvostek)  am  20.  6.  1912. 

Diagnose:  Tumor  medullae  spinalis  im  Bereich  des  8.  bis 

10.  Brustsegmentes.  Exstirpation  eines  Neurofibroglioms  da- 
selbst. Nach  1 Jahr  geheilt. 

Die  Erkrankung  begann  im  Juni  1910  mit  plötzlichen  krampfartigen 
Schmerzen  in  der  linken  Oberbauchgegend,  die  nach  1 ständiger  Dauer  wieder 
verschwanden.  Der  Schmerz  verbreitete  sich  über  die  Oberbauchgegend,  zum 
Kreuz  ausstrahlend,  ein  Gürtelgefühl  auslösend.  Die  Anfälle  wiederholten 
sich  fast  täglich  und  waren  von  tiefer  Ermattung  gefolgt,  ln  der  anfallfreien 
Zeit  konnte  Pat.  ihrer  Arbeit  nachgehen. 
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Anfang  1912  plötzlich  Verschlimmerung.  Die  Schmerzen  strahlten  be- 
sonders ins  linke  Bein  aus,  wurden  heftiger,  währten  länger.  In  der  Zwischen- 
zeit Ameisenlaufen  im  linken  Unterschenkel.  Der  Gang  wurde  wankend,  Pat. 
brach  oft  zusammen.  Allmählich  traten  Störungen  in  den  Blasen-  und  Mast- 
darmfunctionen auf. 

Röntgenbild  zeigte  nichts  Pathologisches.  Wassermann  negativ.  Die 
oberen  Bauchdeckenreflexe  erhalten,  die  unteren  fehlen.  Patellarclonus  links 
etwas,  rechts  lebhaft.  Fussclonus  beiderseits,  ebenso  Babinski.  Herabsetzung 
der  motorischen  Kraft  in  den  unteren  Extremitäten,  namentlich  links.  Ataktisch- 
paretischer  Gang,  Alleingehen  unmöglich.  An  den  unteren  Extremitäten  be- 
ginnt links  Berührungsanästhesie  handbreit  über  der  Patella,  rechts  an  der 
Mitte  der  Tibia. 

Diagnose:  Tumor  medull.  spin.  im  Gebiet  des  8. bis  10. Brustsegments. 

22.  6.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Der  Mautschnitt  hat  das  10.  Seg- 
ment zum  Mittelpunkt.  Blosslegen  der  Dura  und  Eröffnung  der  Dura  in 
diesem  Bereich,  ln  der  oberen  Wundfläche  zeigt  sich  ein  glatter  dunklerTumor, 
dessen  oberer  Pol  erst  nach  Erweitern  des  Duraschnittes  bis  über  das 
8.  Segment  hinaus  zur  Ansicht  kommt.  Es  gelingt  leicht  den  extramedullär 
gelegenen  Tumor  zu  entfernen.  Oberhalb  des  Tumors  entleert  sich  wieder 
reichlich  Liquor.  Knopfnähte  der  Dura. 

Juli  1913  ist  Pat.  vollkommen  wohl,  geht  herum  und  ist  vollkommen 
arbeitsfähig.  Nervenuntersuchung  ergiebt:  links  Bauchdeckenrellexe  schwer 
auslösbar.  Leichte  Atrophie  im  linken  Oberschenkel.  Grobe  motorische  Kraft 
beiderseits  gleich.  Keine  Ataxie.  Patellarsehnenreflex  links  etwas  gesteigert. 
Babinski  links  auslösbar.  Keine  Störung  der  Tiefensensibilität. 

171.^)  JaninaO.,  loJahr  alt.  Transferirt  durch  Prof.  Redlich  von  der 
psychiatrischen  Klinik  (Prof.  v.  Wagner)  am  2.  11.  1912. 

Diagnose:  Extramedullärer  Tumor  des  Rück  enmarks  in  der 
Höhe  zwischen  5.  und  7.  Halswirbel.  Exstirpation  eines  abnorm 
grossen  Neurofibroms  daselbst.  Nach  8 Monaten  geheilt. 

Sommer  1911  Schmerzen  im  linken  Arm,  Ameisenlaufen  in  den  letzten 
beiden  Fingern  der  linken  Hand.  Zu  gleicher  Zeit  Schmerzen  im  rechten  Ober- 
arm, doch  geringer.  Rechts  keine  Parästhesie.  Seit  7 — 8 Wochen  allmählich 
zunehmende  Schwäche  und  Abmagerung  in  der  linken  Hand.  Gleichzeitig 
Schwere  und  Spannung  im  linken  Bein.  Keine  Schmerzen,  keine  Parästhesien. 
Das  rechte  Bein  seit  ca.  einer  Woche  ähnlich  erkrankt.  Blase  intact. 

Wirbelsäule  nicht  klopf-  oder  druckempfindlich.  Der  7.  Brustwirbel  weicht 
stufenförmig  nach  links  ab. 

Röntgenbefund  normal.  Geringer  Nystagmus  bei  extremen  Seitenblick- 
richtungen. Die  linke  Lidspalte  etwas  enger  als  rechts.  Atrophien  der  Spatia 
interossea  der  linken  Hand,  ebenso  des  Thenar  und  Antithenar.  Dieselbe  Ver- 
theilung  der  Atrophien  rechts,  aber  viel  weniger  ausgesprochen.  Entsprechend 
den  Atrophien  Parese  der  Muskeln.  Ataxie,  Intentionstremor,  tiefe  Sensibilität, 


1)  Redlich  und  v.  Eiseisberg,  Sitzung  der  K.  K.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien 
vom  13.  Dec.  1912.  — Wiener  klin.  Wochenschr.  1912.  S.  202G. 
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Lagosinn  intact.  llypästhesie  an  den  unteren  Extremitäten.  Spastische  Parese 
links  und  veclits.  Patellarsehnenreflex  rechts  klonisch,  links  sehr  lebhaft. 
Achillessehnenrellex  beiderseits  clonisch,  Fussclonus  links  stärker  als  rechts. 
Tiefe  Sensibilität  beiderseits  gestört.  Stehen  und  Gehen  allein  unmöglich.  Er- 
schwertes üriniren,  Obstipation.  llypästhesie  bis  D2  hinauf.  Wassermann 
negativ. 

5.  11.  Operation  (v.  Eiseisberg):  Längsschnitt  über  dem  5.,  6.  und 
7.  Halswirbel  und  1.  und  2.  Brustwirbel.  Wegnahme  der  Wirbelbögen  des 
6.  und  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbels.  ErölTnung  der  Dura.  In  der  Höhe 
des  1.  Brustwirbels  kann  man  mm  deutlich  den  unteren  Pol  eines  sich 
ziemlich  derb  anfühlenden  Tumors  tasten,  dessen  obere  Abgrenzung  nicht 
deutlich  zu  sehen  war.  Es  musste  nach  oben  zu  ein  Theil  des  5.  Halswirbels 
entfernt  werden,  wonach  das  obere  Ende  des  Tumors  zur  Ansicht  kam.  Mittels 
eines  Elevatoriums  wurde  zunächst  der  untere  Pol  freigemacht,  worauf  die 
Enucleation  des  ganzen  Tumors  leicht  gelang.  Duranaht.  Einführen  eines 
Glasdrains  im  oberen  Theil  der  Wunde. 

Heilung  p.  pr.  Glatter  Wundverlauf.  Sensibilitätsstörungen  bessern 
sich  schnell.  Am  15.  Tage  erster  Gehversuch,  nach  3 Wochen  kann  Pat.  fast 
allein  gehen.  Bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik  sind  die  Spasmen  nur 
noch  sehr  gering.  Es  besteht  noch  Patellar-  und  Fussclonus  und  positiver 
Babinski. 

März  1913  berichtet  Pat.,  dass  sie  sich  vollkommen  wohl  fühle  und  um- 
hergehe. Juli  1913  volles  Wohlbefinden. 

In  Fig.  19  sind  die  Umrisse  der  Tumoren  der  Rückenmarks- 
häute dargestellt. 


Fig.  19. 
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II.  Iiitraiiiediilläre  Tumoren. 

Intraniedulläre  Tumoren  sind  in  letzter  Zeit  mehrfach  exstirpirt 
worden.  Eine  gute  üebersicht  findet  sich  in  der  Arbeit  von 
Rothmann^).  Derselbe  stellt  12  intramedulläre  und  3 extra- 
medulläre in  das  Rückenmark  eingedrungene  Tumoren  zusammen, 
welche  auf  operativem  Wege  entfernt  wurden.  Wir  wollen  hier 
nur  auf  einige  dieser  Fälle  verweisen.  So  beschreiben  Veraguth 
und  Brun2)  einen  Fall,  einen  Solitärtuberkel,  der  aus  dem  Hals- 
mark exstirpirt  wurde.  Ein  weiterer  gleichfalls  von  Brun^)  operirter 
intramedullärer  Tumor  verlief  letal.  Krause^)  hat  einmal  einen 
intramedullären  Tumor  und  einmal  einen  erweichten  Herd  im  Mark 
operirt.  Röpke“)  erwähnt  die  Operation  eines  Falles,  in  dem 
2 extramedulläre  und  ein  intramcdullärer  Tumor  gefunden  wurden. 
Weitere  Fälle  finden  sich  bei  Schultze-Garre®),  Eisberg  und 
Beei’O  u.  A. 

Wir  verfügen  in  unserm  Material  über  2 Exstirpationen  von 
intramedullären  Tumoren.  Der  eine  Fall  ist  der  älteste  unter 
unseren  Rückenmarksfällen.  Bei  einer  27  jährigen  Patientin  wurde 
auf  Grund  schwerer  Compressionserscheinungen  des  Rückenmarks 
und  Blasenstörungen  in  der  v.  Noorden’schen  Klinik  von  v.  Frankl- 
Ilochwart  und  Salomo n ein  Tumor  in  der  Höhe  des  8.  bis 
10.  Brustsegmentes  angenommen.  Bei  der  vor  5^4  Jahren  vorge- 
nommenen Laminektomie  zeigte  sich  in  der  Höhe  des  6.  Brust- 
wirbels ein  in  der  rechten  Hälfte  des  Rückenmarks  gelegener, 
durch  eine  dünne  Schicht  bläulich  durchschimmernder  Tumor.  Nach 
Spaltung  dieser  Schichte  war  es  leicht,  den  gut  abgekapselten  etwa 
haselnussgrossen  Tumor  zu  entfernen.  Die  Nachbehandlung  ge- 

1)  Rothmann,  Gegenwart  und  Zukunft  der  Rückenmarkschirurgie.  Bert, 
klin.  Wochenschr.  1913.  No.  12  u.  13. 

2)  Veraguth  und  Brun,  Subpialer,  makroskopisch  intramedullärer  Solitär- 
tuberkel in  der  Höhe  des  4.  und  5.  Ccrvicalsegments.  Operation.  Heilung. 
Corrbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1910.  No,  32. 

3)  Brun,  Ueber  einen  zweiten  Fall  von  operativer  Entfernung  eines  sub- 
pial  gelegenen  Rückenmarkstumors.  DeutsclieZeitschr.  f.  Cliir.  1911.  Bd.  110.  S.487. 

4)  Krause,  1.  c. 

5)  Röpke,  Ueber  die  operative  Entfernung  intramedullärer  Rückenmarks- 
tumoren. Arch.  f.  klin.  Chir.  1911.  Bd.  96.  S.  960. 

6)  Schnitze,  Weiterer  Beitrag  zur  Diagnose  und  operativen  Behandlung 
von  Geschwülsten  der  Rückenmarkshäute  und  des  Rückenmarks.  Erfolgreiche 
Operation  eines  intramcdullären  Tumors.  Deutsche  med.  Wcchenschr.  1912. 
No,  36.  S.  1676. 

7)  Eisberg  und  Beer,  The  operability  of  intramedullary  tumours  of 
the  spinal  cord.  The  amer.  journ.  of  med.  Science.  1911.  Bd.  142.  S.  636. 
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staltctc  sich  rcclit  langwierig.  Erst  nach  anderthalb  Jahren  stellten 
sich  normale  Sensibilitätsverliältnisse  wieder  her  und  verschwand 
die  lllasenstörnng.  Patientin  wurde  wieder  gehlahig.  JJieser  Zustand 
hält  seither  an. 

Bei  der  2.  Patientin,  einer  36  jährigen  Frau  wurde  vor  2^0 
Jahren  im  untersten  llalsmark  eine  intramedulläre  Cyste  zuerst 
punctirt  und  dann  exstirpirt.  Die  Patientin  befindet  sich  in  sehr 
gebessertem  Zustand. 

172.^)  Leopoldine  M.,  27  Jaliro  alt.  Transfevirt  von  der  I.  medicinisclien 
Klinik  (Prof.  v.  Noorden)  am  5.  11.  1907. 

Diagnose:  Tumor  medullae  spinalis  in  der  Höhe  des 

8.  — 10.  Dorsalsegmentes.  Bxtirpation  eines  intramedullären 
Tumors  (Neurofibrosarkom)  am  6.  Brustwirbel.  Langsame,  jedoch 
schliesslich  vollkommene  Heilung  (5^/^  Jahre). 

Die  gegenwärtige  Erkrankung  begann  Ende  Juni  1907.  Zuerst  Schmerzen 
in  der  unteren  Brustwirbelsäule,  besonders  rechts,  welche  immer  stärker  wurden. 
Seit  Mitte  August  Gehstörung.  Spannung  beim  Gehen,  besonders  in  den  Knien. 
Seit  Anfang  October  bettlägerig,  seit  September  Parästhesien  rechts  stärker  als 
links.  Urinbeschwerden  bestehen  seit  einiger  Zeit,  Pat.  muss  stärker  pressen, 
sonst  erleidet  der  ürinstrahl  Unterbrechungen.  Auch  beim  Liegen  hat  Patient 
plötzlich  heftige  krampfartige  Schmerzen,  die  in  die  Schulter  ausstrahlen. 
Obere  Extremitäten  blieben  völlig  intact.  Die  Schmerz-  und  Tastempfindung 
ist  von  einer  Linie  an  nach  abwärts  stark  herabgesetzt,  die  vorn  3 Querfinger 
oberhalb  des  Nabels  verläuft  und  nach  links  etwas  ansteigt.  Rückwärts  ver- 
läuft dieselbe  unterhalb  des  Angulus  scap.  bis  zum  11.  Dornfortsatz.  Die 
Sensibilitätsgrenze  entspricht  dem  8.’,  9.,  10.  Dorsalsegment. 

13.  11.  07.  Operation  (v.  Eiseisberg):  25  cm  langer  Schnitt  längs  der 
Dornfortsätze,  entsprechend  dem  mittleren  Theil  der  Brustwirbelsäule.  Der 
Tumor  wird  auf  das  8.  — 10.  Brustsegment,  das  ist  der  7. — 8.  Wirbel,  localisirt. 
Der  7.  Wirbel  wird  in  typischer  "Weise  eröffnet.  Sodann  wird  der  8.  Wirbel  in 
derselben  Weise  aufgeklappt.  Da  nach  Angabe  des  anwesenden  Internisten 
der  Tumor  etwas  tiefer  liegen  könnte,  wird  der  9.  und  10.  Wirbelbogen 
entfernt.  Das  freiliegende  Rückenmark  zeigt  vollkommen  normale  Verhält- 
nisse. Nun  wird  nach  oben  gegangen  und  zuerst  der  Bogen  des  6.  Wirbels 
weggenommen.  Schon  vor  Eröffnung  der  Dura  zeigt  sich  an  dieser  Stelle 
eine  Verbreiterung  des  Rückenmarks.  Vorsichtige  Eröffnung  der  Dura.  Beim 
auf  die  Seite  Schieben  des  Rückenmarks  mit  der  Kropfsonde  sieht  man  an  der 
rechten  Seite  einen  bläulichen  ovalen  Tumor  durch  die  Rückenmarksubstanz 
durchschimmern.  Derselbe  scheint  von  einer  ganz  dünnen  Schale  Rückenmark 
bedeckt  zu  sein.  Nach  vorsichtiger  Unterminirung  des  Tumors  gelingt  es  den- 
selben stumpf  zu  entfernen.  Der  Tumor  ist  4cm  lang,  1cm  breit.  Schluss  der 
Dura  durch  Catgutknopfnähte,  Einlegen  von  4 Drains.  Die  histologische 

1)  Clairmont,  3.  Jahresversammlung  d.  Nervenärzte  in  W icn.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  38.  S.  23G.  — v.  Eiselsbcrg,  Sitzung  d.  K._K. 
Ges.  d.  Aerzte  in  Wien  vom  4.  März  1910.  AViener  klin.  Wochenschr.  1910.  S.  375. 
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Untersuchung  ergiebt  ein  Neurofibrosarkom,  welches  gerade  im  BegrilT  ist  die 
Kapsel  zu  durchbrechen.  Längere  Zeit  bestehende  Liquorfistel. 

Bei  der  Vorstelllung  der  Pat.  auf  dem  Neurologen-Congress  1909  in  Wien 
(22  Mon.  p.  oper.)  war  Patientin  allerdings  gehfähig,  aber  es  bestanden  noch 
Contracturen  im  Hüft-und  Kniegelenk,  welche  die  Beweglichkeit  einschränkten. 
Sensibilität  normal.  Blasenstörungen  gingen  zurück. 

Erst  nach  P/g  Jahr  gutes  Gehvermögen,  dann  vollkommene  Heilung. 

September  1913  ist  Pat.  vollkommen  wohl,  kann  weite  Spaziergänge 
machen. 

173.  Amalie  W.,  3G  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  v.  Frankl-lloch- 
wart  am  17.  12.  1910. 

Diagnose:  Rückenmarkstumor  im  unteren  Halsmark.  Eröff- 
nung und  Excision  e-iner  Cyste  daselbst.  Heilung  (2i/o  Jahre). 

Im  26.  Lebensjahr,  ein  Ohnmachtsanfall,  dem  ein  Gefühl  von  Müdigkeit, 
Uebelkeit  und  Kopfschmerzen  im  Hinterhaupt  vorangingen.  Nach  dem  Er- 
wachen trat  Brechreiz  und  schliesslich  Erbrechen  auf.  Ein  Jahr  später  ein 
neuerlicher  Anfall.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  seither  in  Pausen  von  1 bis 
P/o  Jahren,  im  vergangenen  Jahr  mit  ca.  nur  1 monatlichen  Pausen.  Seit 
Anfang  September  1910  Schmerzen  im  linken  Hinterhaupt  von  da  ausstrahlend. 
! Seit  Ende  September  Heiserkeit  und  Schlingbeschwerden,  Ameisenlaufen  in 

) den  Fingern  der  linken  Hand.  Linke  Lidspalte  gelegentlich  eine  Spur  enger 

t als  die  rechte.  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  herabgesetzt.  Sehnenreflexe  sehr 

I lebhaft. 

25.  11.  Operation  (Laminektomie)  (v.  Eiseisberg):  Schnitt  über  die 
1 Dornfortsätze  der  Halswirbel.  Die  Bogen  des  4. — 6.  Halswirbels  werden  frei- 

3 gelegt.  Freilegung  des  Rückenmarks,  Incision  der  Dura,  worauf  sich  Liquor 

0 entleert.  Das  Halsmark  ist  stark  vorgewölbt.  Da  man  in  Folge  der  starken 

1 Vorwölbung  der  Medulla  in  dieser  selbst  einen  Process  vermuthet,  wird  die 

? Substanz  des  Rückenmarks  stumpf  etwas  auseinandergedrängt;  es  schimmert 

j knapp  unter  der  Oberfläche  eine  bläuliche  Masse  durch,  die  sich  beim 

*1  Präpariren  als  eine  ca.  2 cm  lange,  cm  breite  Cyste  herausstellt.  Beim 
S Präpariren  reisst  die  Wand  ein,  es  entleert  sich  klare  Flüssigkeit.  Excision  der 

r hinteren  Cystenwand.  Excochleation  der  Höhle  im  Mark  mit  scharfem  Löffel. 

C Duranaht. 

Wundverlauf  reactionslos.  Nach  einem  Monat  bei Entlassung  Sensibilitäts- 
■'  Störung  unverändert.  1 Monat  nach  der  Entlassung  noch  bettlägerig,  2 Monate 

ji  später  gehfähig.  März  1913:  Pat.  geht  gut  umher,  keineStörung  der  Motilität. 

? Sensibitität  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  intact.  Reflexe  lebhaft, 

' besonders  links  Patellarsehnenreflex  stärker  wie  rechts,  kein  Babinski.  Aslereo- 

1 gnose  der  linken  oberen  Extremität,  weniger  der  rechten.  Juni  1913  Status 

' idem.  Wohlbefinden. 

III.  Von  der  AVirbelsäiile  ausgehende  Tumoren. 

Die  dritte  Gruppe,  die  von  der  Wirbelsäule  ausgehenden  Tu- 
1 nioren  bieten  bekanntlich  eine  sehr  schleclite  Prognose.  Voll- 
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kommen  aussichtslos  erscheinen  nacli  der  Meinung  der  meisten 
Chirurgen  die  metastatisclien  Carcinome.  Der  eine  liierher  gehörige 
ball  unserer  Statistik  wurde  auch  unter  Annahme  eines  intravertc- 
bralen  Tumors  operirt,  während  die  Operation  ein  metastatisches 
Wirbelcarcinom  in  der  J^endenwirbelsäule  aufdeckte.  Weniger  un- 
günstig, aber  immer  auch  nocli  eine  recht  schlechte  Prognose  er- 
geben die  von  der  Wirbelsäule  ausgehenden  Sarkome,  4 unserer 
Fälle  gehören  hierlier. 

Von  den  5 Patienten  dieser  Gruppe  sind  3 gestorben:  Der 

eine  am  14.  Tage  an  eitriger  Meningitis,  der  andere  an  einer  aus- 
gedehnten weit  vorgeschrittenen  Sarkomatose  kam  am  Tage  nach 
der  Operation  ad  exitum.  Ein  dritter  Fall,  in  dem  ein  Caudatumor 
vermuthet  wurde,  starb  nach  2 Monaten  an  Pyelitis. 

2 Fälle  sind  gebessert. 

174.  Max  FL,  61  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  I.  medicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  No  Orden)  am  19.  5.  1909. 

Diagnose:  Tumor  im  Conus  medullaris  oder  der  Cauda 

equina.  Tumor  nicht  gefunden.  Am  14.  Tage  Exitus.  Section: 
Carcinoma  prostatae  mit  Metastasen  in  der  Lendenwirbelsäule. 
Meningitis. 

Seit  2 Jahren  bemerkt  Pat.  eine  leichte  Ermüdbarkeit  des  linken  Beines, 
so  dass  er  dasselbe  nach  stärkeren  Anstrengungen  nachschleppen  musste. 
Anfang  September  1908  steigerten  sich  diese  Beschwerden  in  hohem  Grade. 
Es  traten  Schmerzen  auf,  ein  Arzt  constatirte  Ischias.  Eine  Kochsalzinjection 
wurde  in  der  Gegend  des  linken  N.  ischiadicus  gemacht.  Im  Februar  traten 
heftige  Schmerzen  im  Rectum  auf,  die  in  den  Penis  ausstrahlten.  Es  fehlte 
dabei  die  Berührungsempfindlichkeit  im  Gebiet  des  unteren  Genitales.  Seither 
Incontinentia  alvi  et  urinae.  Seit  April  complete  Harnverhaltung.  Pat.  kann 
nur  mit  äusserster  Mühe  und  fremder  Unterstützung  aufrecht  stehen,  der  Gang 
ist  stark  ataktisch.  Romberg  stark  positiv.  Adynamie  besteht  nicht.  Will- 
kürliche Motilität  in  allen  Gelenken  vollkommen  erhalten. 

Sensibilität:  in  der  linken  Planta  Schmerz-  und  Berührungsempfindlich- 
keit herabgesetzt.  In  der  Umgebung  des  Afters,  entsprechend  der  rechten  grossen 
Gesässfalte  und  den  obersten  Partien  der  Hintertlächen  des  linken  Oberschenkels 
ist  die  Sensibilität  in  allen  ihren  Factoren  verloren  gegangen. 

Leichter  Kernig  beiderseits.  Patellarreflex  und  Achillessehnenreflex 
beiderseits  herabgesetzt.  Prostata  im  rechten  Antheil  sehr  derb  und  vergrössert. 
Rectoskopischer  Befund  bis  25cm  normal.  Röntgenbefund:  Lumbosacralgegend 
der  Wirbelsäule  zeigt  normalen  Befund  (Dr.  Haudek).  i 

Diagnose:  Tumor  der  Cauda  equina  oder  Conus  medullaris  (Prof.  I 
V.  Fraukl-Hochwart  und  Falta). 

22.  5.  Operation  (v, Eiseisberg):  Freipräpariren  des  1. und  2. Lenden- 
wirbels, Freilegung  der  Dura  daselbst  und  Spaltung  derselben  in  der  Median-  I 
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linie.  Es  entleert  sich  unter  anscheinend  etwas  erhöhtem  Druck  klarer  Liquor 
in  reichlicher  Menge.  Kein  Tumor  sicht-  und  fühlbar.  Es  wird  noch  der 
12.  Brustwirbeldorii  und  Bogen  in  gleicher  Weise  entfernt.  Erweiterung  des 
Duraschnitts,  Entfernung  des  3.  und  5.  Lendenwirbeldorns  und  Bogens.  Nach 
Spaltung  der  Dura  entleeren  sich  auffallend  reichliche  Mengen  klaren 
Liquors.  Nun  liegt  der  untere  Abschnitt  des  Rückgratkanals  von  der  Lenden- 
anschwellung bis  zum  Kreuzbein  bloss.  Oben,  entsprechend  dem  Conus,  wo  der 
Tumor  vermuthet  worden  war,  sieht  man  das  Ende  des  Rückenmarks  von  nor- 
maler Beschaffenheit.  Es  wird  nach  Verlängerung  des  Hautschnitts  nach 
unten  bis  zum  Steissbein  nun  noch  der  Sacralkanal  freigelegt,  ln  der  ganzen 
langen  Strecke,  die  freigelegt  wurde,  ist  von  einem  Tumor  nichts  zu  finden. 
Verschluss  der  Dura.  Verlauf  zunächst  s.  r. 

Am  3.  6.  (10.  Tag)  Temperatur  Abends  39,9.  Ungefähr  in  der  Mitte  der 
Operationswunde  tritt  Eiter  zu  Tage.  Stumpfe  Eröffnung  der  Wunde  auf  ca. 
10  cm,  worauf  sich  dunkelgrüner  Eiter  aus  der  Tiefe  entleert.  Am  14.  Tage 
Exitus  letalis. 

Sectionsbefund  : CarcinomderProstatamitMetastasen  der  iliacalen  und 
der  retroperitonealen Drüsen  entlangder Aortabisan denZwerchfellschlitz.  Eitrige 
Leptomeningitis  spinalis.  Phlegmonöse  Infiltration  im  Bereich  der  Operations- 
wunde. Die  Cauda  equina  sowie  das  Rückenmark  frei  von  Tumorbildung.  Me- 
tastasen im  Knochen  der  untersten  Lendenwirbelsäule  und  theilweise  Sklero- 
sirung  der  Wirbelkörper.  Verengerung  des  Wirbelkanals,  eine  isolirte  erbsen- 
grosse Metastase  im  Körper  eines  Lendenwirbels. 

175.  Dr.  Victor  v.  L.,  35  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  medicinischen 
Abtheilung  (Prof.  Chvostek)  am  4.  4.  1910. 

Diagnose:  Extramedullärer  Tumor  mit  Compression  der 

Cauda  equina.  Theilweise  Entfernung  eines  Sarkoms  in  der 
Lendenwirbelsäule.  Exitus  am  nächsten  Tage  an  Shock. 

December  1909  intensiver  Schmerz  im  linken  Ober-  und  Unterschenkel. 
Am  nächsten  Tage  Besserung,  nach  3 Tagen  ähnlicher,  aber  leichterer  Anfall 
von  Schmerzen  im  linken  Bein.  Am  26.  12.  09  gelegentlich  eines  Spazierganges 
vorübergehend  Schmerzen  und  zum  ersten  Mal  Hinken. 

Seit  Januar  1910  allmähliche  Verschlimmerung,  häufiges  Auftreten  der 
Schmerzen,  allmählich  zunehmende  Schwäche  des  linken  Beins,  heftige  Kreuz- 
schmerzen. Seit  Januar  traten  die  Schmerzen  öfter  auf  und  dauerten  kürzer. 
Das  linke  Bein  wurde  paretisch  und  atrophisch,  doch  konnte  Pat.  noch  mit 
Mühe  gehen. 

Anfang  März  1910  begannen  auch  im  rechten  Bein  Schmerzen  und  zu- 
nehmende Schwäche  aufzutreten.  Wenige  Tage  später  traten  Beschwerden 
' beim  Uriniren  ein. 

Linke  untere  Extremität:  Atrophie  derMuskeln  besonders  des  Quadriceps, 
I der  Wadenmuskeln.  Bewegungen  der  Zehen  und  des  Sprunggelenks  unmöglich, 
ij  Bewegungen  im  Kniegelenk  fast  aufgehoben.  Rechte  untere  Extremität:  Leichte 
1 Einschränkung  der  Zehenbewegung  und  des  Sprunggelenks,  Beugung  nahezu 
i intact.  Reflexe:  Patellarsehnenreflex  links  fehlend,  rechts  vorhanden.  Achilles- 
I sehnen-,  Plantarrellex,  Cremasterreflex  links  und  rechts  fehlend.  KeinBabinski. 
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Wirbelsäule  gerade,  kein  vorspringender  Wirbel,  keine  Sclinierzen  beim 
Beklopfen. 

Vollständige  Anästhesie  am  Anus,  llypästhesie  im  Bereich  der  linken 
unteren  Extremität.  Anästhesie  an  der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels 
bis  zum  Fuss.  llypästhesie  an  der  medialen  Rückseite  des  rechten  Ober- 
schenkels bis  zum  unteren  Drittel  und  an  der  Aussenseite  des  rechten  Unter- 
schenkels. Vollständige  Lähmung  von  Blase  und  Masldarm.  Decubitus  am 
Steissbein  in  5 Kronenstückgrösse. 

Röntgenaufnahme;  Im  Bereich  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  unklare 
Structur  des  Wirbelkörpers,  aber  keine  sicheren  Anhaltspunkte  für  einen 
Knochentumor. 

Es  wurde  ein  extramedullärer  Tumor  im  Wirbelkanal,  entsprechend  dem 
1.  bis  2.  Lendenwirbel  mit  Compression  der  Cauda  equina  diagnosticirt. 

9.  4.  Operation  (v.  Haberer):  Haulschnitt  in  der  Mittellinie  ent- 
sprechend der  unteren  Brust-  und  Lendenwirbelsäule.  Man  sieht  sofort,  dass 
der  2 Lendenwirbel  durch  eine  Aftermasse  ersetzt  ist,  welche  den  Wirbel  in 
seiner  Länge  durchsetzt.  Der  Tumor  wird  nach  Möglichkeit  entfernt  und  oben 
und  unten  mittels  Beisszange  so  viel  vom  Knochen  fortgenommen,  dass  die 
Medulla  frei  von  Druck  erscheint.  Am  nächsten  Tage  Exitus. 

Sectionsbefund:  Sarkomreste  in  den  kurzen  und  langen  Rücken- 

muskeln in  der  Umgebung  des  4.  Lendenwirbels.  An  der  linken  Seite  ein  nuss- 
grosser medullärer  Sarkomknoten  im  Körper  des  4.  Lendenwirbels.  Kleine 
Sarkomknoten  in  mehreren  Körpern  der  Wirbelsäule,  im  Schädeldach. 

176.  Alfred  B.,  42  .Jahre  alt.  Eingetreten  am  15.  3.  1911. 

Diagnose;  Tumor  der  Cauda  equina.  Laminektomie  mit 
Wegnahme  des  4.  und  5.  Jjumbalwirbelbogens.  Nach  1 Monat  un- 
gebessert. 

Vor  11  Jahren  traten  bei  dem  Pat.  ohne  bekannte  Ursache  Schmerzen  im 
Kreuz  und  beiden  Oberschenkeln  auf,  die  nach  4 jähriger  Dauer  nach  einer 
Kaltwasserkur  schwanden.  Doch  schon  1904  traten  die  Kreuzschmerzen  wieder 
auf,  dazu  kamen  Blasen-  und  Darmstörungen.  Man  stellte  damals  die  Diagnose 
Tumor  caudae  equinae.  Dieser  Zustand  besserte  sich  nicht  und  1908  kam  eine 
Parese  der  unteren  Gliedmaassen  mit  Sensibilitätsstörungen  dazu.  Seit  1904 
ist  rechts  kein  Patellarreflex,  seit  1908  auch  links  keiner  mehr. 

Die  rechte  untere  Gliedmaasse  ist  dünner  als  die  linke,  die  Muskeln  sind 
schlaff,  weder  Zehen  noch  Fuss  können  bewegt  werden. 

22.3.11  Operation,  Laminektomie  (v.  Eiseisberg):  Hautschnitt  in  der 
Mittellinie  vorn  Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins. 
Die  Dornfortsätze  des  3.,  4.  und  5.  Lendenwirbels  werden  mit  der  Beiss- 
zange entfernt.  Zwischen  dem  4.  und  5.  Wirbel  zeigt  sich  ein  aus  mehreren 
knolligen  Theilen,  die  theils  erbsen-  bis  taubeneigross  sind  und  blaurothe 
Farbe,  weich-elastische  Consistenz  und  glatte  Oberlläche  besitzen,  zusammen- 
gesetzter Tumor,  der  den  Rückenmarkskanal  innerhalb  des  4.  und  5.  Lenden- 
wirbels einnimmt,  mit  den  Markhäuten  verwachsen  ist  und  das  Rückenmark 
umschliesst,  wodurch  eine  radicale  Entfernung  unmöglich  ist.  Der  Tumor  wird 
soweit  es  möglich  ist  excochleirt.  Naht  der  Dura. 
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Nach  1 Monat  ohne  wesentliche  Besserung  entlassen.  Weiteres  Schicksal 
unbekannt. 

177.  Marie  L.,  18  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  Wagner)  am  30.  9.  12. 

Diagnose:  Rückenmarkstumor  in  der  Höhe  des  5.  bis  7.  Brust- 
wirbels. Exstirpation  eines  sehr  zellreichen  Fibroms  (Fibro- 
sarkom)  daselbst.  Besserung  nach  Jahr. 

Im  Frühjahr  1911  ist  Müdigkeit  und  Schwäche  in  den  Beinen  aufgetreten. 
Seit  August  deshalb  bettlägerig.  Bald  gesellte  sich  Steifigkeit  in  den  Füssen 
dazu.  Nie  Schmerzen  in  den  Beinen,  keine  Parästhesien,  keine  Mastdarm-Blasen- 
affection. 

Untere  Extremitäten  gänzlich  paralytisch,  Spasmen.  Patellarsehnenreflex 
und  Achillessehnenrellex  beiderseits  clonisch  gesteigert,  Babinski  positiv. 
Der  3.,  4.  und  besonders  5.  Brustwirbel  klopferapfindlich  und  druckschmerz- 
baft.  Sensibilität:  Hypästhesie  (Anästhesie)  und  Hypalgesie  (Analgesie)  reicht 
von  unten  herauf  bis  D.  7.  Bis  D.  5 reicht  eine  Zone  von  Hypästhesie  für 
ganz  feine  Berührungen.  Die  Arme  blieben  vollkommen  gesund,  sodass 
Patientin  die  feinsten  Handarbeiten  verrichten  konnte.  Pat.  ist  nicht  im 
Stande  die  kleinste  Bewegung  mit  ihren  Beinen  und  Zehen  auszuführen. 

19.  10.  Laminektomie  (Ranzi):  Schnitt  vom  Proc.  spin.  des 

2.  Brustwirbels  bis  über  den  Proc.  spin.  des  4.  Brustwirbels  herab.  Eröffnung 
des  Wirbelkanals.  Während  sich  in  der  Gegend  des  4.  Wirbels  die  Dura  glatt 
präsentirt,  beginnt  beim  Abkneifen  der  Knochenwand  von  da  aufwärts  eine 
heftige  Blutung,  die  lange  andauert.  Beim  weiteren  Blosslegen  der  Dura 
erscheint  der  untere  Pol  einer  bläulichgefärbten  kirschgrossen  Geschwulst, 
die  sich  von  der  Dura  leicht  abheben  lässt.  Zur  Freilegung  des  oberen  Poles 
der  Geschwulst  muss  der  Schnitt  nach  oben  verlängert  werden.  Der  Tumor 
reicht  auch  seitlich  zwischen  den  Querfortsätzen  in  die  Muskulatur.  Der 
4.  Brustwirbel  osteoporotisch,  ist  von  Tumor  durchsetzt,  der  sich  scheinbar 
radical  entfernen  lässt.  Keine  Eröffnung  der  Dura. 

Ostern  1913  (nach  Jahr)  Pat.  beginnt  zu  gehen,  Juli  Jahr) 
Pat.  geht  leidlich  gut  umher. 

178.  Maria  B.,  20  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklink  (Prof, 
v.  Wagner)  am  10.  1.  1913. 

Diagnose:  Tumor  der  Cauda  equina.  4.  und  5.  Lendenwirbel 
mehr  rechts  gelegen.  Tumor  des  Conus?  Bei  der  Laminektomie 
kein  Tumor  gefunden.  Nach  2 Monaten  gestorben.  Chondrosarkom 
der  Wirbelsäule  mit  Compression  der  Cauda  equina. 

Oktober  1912  traten  Schmerzen  im  rechten  Knöchel  auf.  Keine  objectiven 
Symptome.  Allmählich  verbreitete  sich  der  Schmerz  über  beide  Extremitäten. 
Dann  trat  Schwäche  zuerst  im  rechten,  dann  im  linken  Bein  auf.  Anfang 
December  bettlägerig.  Die  Schmerzen  nahmen  zu  bis  in  die  Kreuzbeingegend. 
Parästhesien  im  Fuss.  Unwillkürlicher  Harnabgang.  Obere  Extremitäten:  bis 
auf  leichten  Tremor  und  etwas  gesteigerte  Reflexe  normal.  Untere  Extremitäten  : 
Schlaffe  Parese  rechts  und  links.  Muskulatur  hypotonisch.  Rechter  Ober- 
schenkel um  2 cm  dünner  als  linker.  Grobe  Kraft  fast  gleich.  UnwilUiürliche 
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Bewegungen  mit  dem  rechten  Fuss.  Patellarsehnenreflex  links  lebhafter  als 
rechts.  Achillessehnenrenex  vorhanden.  Babinski  negativ,  Tiefensensibilität  der 
Zehen  rechts  fehlend,  links  herabgesetzt.  Wassermann  negativ.  Röntgen- 
befund negativ.  Boi  genauer  Untersuchung  ergiebt  sich  eine  ausgesprochene 
Druck-  und  Klopfempfindlichkeit  der  Dornfortsätze  des  4.  und  5.  Lendenwirbels 
und  der  angrenzenden  Partien. 

Diagnose:  Tumor  der  Cauda  equina  in  der  Höhe  des  4.  und  5.  Lenden- 
Wirbels  von  rechts  ausgehend.  Tumor  des  Conus  medullaris? 

13.  1.  Laminektomie  (v.  Eisolsberg):  Hautschnitt  längs  der  Dorn- 
fortsätze vom  12.  Brustwirbel  bis  zum  Kreuzbein.  Es  wird  vom  2.  Lenden- 
wirbel angefangen  der  ganze  Rückenmarkskanal  bis  zum  oberen  Rand  des 
5.  Lendenwirbels  erölTnet.  Incision  der  Dura  in  der  Höhe  des  2.  Lendenwirbels 
und  Verlängerung  des  Schnitts  bis  zum  4.  Lendenwirbel.  Es  ist  nirgends  ein 
pathologischer  Process  erkennbar.  Schluss  der  Dura. 

Abgesehen  von  einer  kleinen  Dehiscenz  im  oberen  Wundwdnkel  glatte 
Heilung.  Schwere  Cystitis  mit  aufsteigender  Pyelitis.  Häufig  hohe  Tempe- 
raturen und  Schüttelfröste.  Decubitus  am  Steissbein.  Unter  allgemeinem 
Marasmus  Exitus  am  12.  3.  1913.  (2  Monate  post  op.). 

Section:  Chondrosarkom  vom  Kreuzbein  ausgehend  und  auf  das  Becken 
und  die  unterste  Wirbelsäule  übergreifend.  Der  Tumor  umwächst  vollkommen 
zahlreiche  Nervenstämme,  dringt  in  den  Wirbelkanal  der  untersten  Wirbelsäule 
ein,  umscheidet  die  Dura  spin.  und  wächst  in  sie  hinein.  Er  erfüllt  mit 
knorpeligen  Geschwulstmassen  fast  das  ganze  Venensystem  des  Beckens  und 
gelangt  auf  diesem  Wege  in  die  beiden  Yen.  iliacae  comm.  und  die  cava  inferior, 
woselbst  an  den  Geschw'ulstthrombus  ein  gewöhnlicher  Thrombus  angeschlossen 
ist.  Auch  die  beiden  Schenkelvenen  sind  durch  einfache  rothe  Thromben  ver- 
schlossen, was  ein  hochgradiges  Oedem  der  Schenkel  zur  Folge  hatte.  Endlich 
wächst  der  Tumor  in  den  linken  Ureter  hinein  und  stenosirt  hochgradig  sein 
Lumen.  Croupöse  Cystitis,  rechtsseitige  diphtheritische  Ureteritis  und  Pyelitis. 
Infarct  im  rechten  Lungenunterlappen,  serös  fibrinös  eitrige  Pleuritis 
rechterseits. 

lY.  Unter  der  Diagnose  RUckenmarkstiiinor  operirt,  jedoch  kein 

Tnnior  gefunden. 

In  der  letzten  Gruppe  endlich  sind  diejenigen  Fälle  zusammen- 
gefasst, in  denen  nach  den  klinischen  Symptomen  ein  Tumor  ange- 
nommen wurde,  der  sich  jedoch  bei  der  Operation  nicht  fand.  In 
zweien  dieser  Fälle  war  das  von  Oppenheim  und  Krause  be- 
schriebene Krankheitsbild  der  Meningitis  serosa  circumscripta  vorhan- 
den: Das  eine  Mal  in  der  Höhe  des  5.  bis  8.,  das  andere  Mal  in  der 
Höhe  des  9.  bis  12.  Brustwirbels  fand  sich  eine  durch  Adhäsionen  be- 
dingte circumscripte  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  an  der 
Stelle  des  diagnosticirten  Tumors.  Derartige  Fälle  sind  durchaus  nicht 
selten.  Krause  konnte  11  mal  einen  solchen  Befund  erheben. 
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In  drei  weiteren  Fällen  ist  die  Laminektomie  als  druckent- 
lastende Operation  aufzufassen:  Bei  einem  von  diesen  war  ein 
intramedullärer  Tumor  im  Halsmark  vermuthet  worden.  Diese 
•Operation  ergab  bloss  ein  verbreitertes  Rückenmark  an  dieser 
Stelle.  Der  Effect  des  Eingriffes  war  ein  temporärer.  Nach  vor- 
übergehender Besserung  wurde  Bat.  wieder  bettlägerig  und  starb 
3 Jahre  nach  dem  Eingriff.  Ein  ausgezeichnetes  Resultat  dagegen 
wurde  bei  einer  40jähr.  Frau  erzielt,  die  wegen  schwerer  Com- 
pressionserscheinungen  des  Rückenmarks  unter  ausserordentlichen 
Schmerzanfällen  im  Bereich  der  Lendenwirbelsäule  laminektomirt 
wurde.  Der  operative  Befund  war  mit  Ausnahme  einer  Stufe  am 
3.  Lendenwirbel  ein  negativer.  Die  Patientin  ist  jetzt  nach  2^1  Jahren 
vollkommen  gehfähig.  Gar  keinen  Effect  hatte  die  Laminektomie 
bei  einer  Patientin,  deren  Operation  jetzt  über  41/2  Jahre  zurück- 
liegt. Es  war  ein  Tumor  in  der  Höhe  des  3.  bis  8.  Rückenwirbels 
vermuthet  Avorden,  der  Befund  war  jedoch  ein  negativer. 

179.  Sali  N.,  35  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  I.  raedicinischen  Klinik 
(Prof.  V.  Noorden)  am  1.  10.  1908. 

Diagnose:  Rückenmarkstumor  in  der  Höhe  des  3.  bis  8.  Brust- 
wirbels. Laminektomie  daselbst.  Kein  Tumor  gefunden.  Nach 
4^0  Jahren  keine  wesentliche  Besserung. 

September  1907  stürzte  Patient  nieder,  dabei  trat  eine  leichte  Parese  des 
linken  Beines  auf  und  Parästhesien  in  demselben.  Seit  Winter  1907  konnte  Pat. 
zeitweise  den  Stuhl  nicht  halten. 

Obere  Extremitäten:  Motilität  frei.  Händedruck  kräftig,  ziemlich  lebhaft, 
beiderseits  gleich.  Intentionstremor  kaum  angedeutet.  In  der  Gegend  des 
12.  Brustwirbels  Druckempfindlichkeit,  das  Kreuzbein  ziemlich  stark  druck- 
empfindlich, minimal  geschwollen.  Unterhalb  der  6.  Rippe  eine  stark 
hyperalgetische  Zone,  die  bis  zu  den  Zehen  reicht.  Rückwärts  beginnt  diese 
Zone  im  Bereich  der  12.  Rippe.  Untere  Extremitäten:  Linkes  Bein  atrophisch. 
Motilität  rechts  normal  mit  normaler  Kraft,  links  nur  sehr  unvollkommen. 
Achillessehnenreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft.  Babinski  links  deutlich.  Romberg 
eben  angedeutet  (Prof.  v.  Frankl -Hoch wart). 

19.10.  Laminektomie  (v.  Eiseisberg):  Hautschnitt  am  Proc.  spin. 
des  4.  bis  8.  Brustwirbels.  Freilegung  der  Dura  und  Incision  derselben,  wo- 
nach reichlich  Liquor  ablliesst.  Nichts  Pathologisches  nachzuweisen.  Es  wird 
auch  der  Bogen  des  3.  Wirbels  eröffnet.  Duranaht.  Wunde  reactionslos. 
Heilung  p.  pr.  Cystitis. 

Bei  Entlassung  aus  der  Klinik  (2  Monate  post  op.)  Parese  der  linken 
unteren  Extremität,  leichte  Beugecontractur  im  linken  Kniegelenk.  Incontinentia 
alvi  et  urinae,  Cystitis. 

Nach  Bericht  (März  1913,  4^/0  Jahre  post  op.)  dauern  die  Spasmen  an. 
Pat.  geht  mit  Stock  umher. 
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180.  Stefan  K.,  19  .Jahre  alt.  Transferiit  von  der  medioinischen  Ab- 
tlieilung  (Prof.  Schlesinger)  am  10.  G.  1909, 

Diagnose;  1' u m o r m e d u 1 1 a o s p i n . im  unteren  T h e i 1 e des 
Halsmarhs,  Kein  Tumor  zu  finden.  Auftroiburg  des  llalsmarks. 
Nach  vorübergehender  Besserung  (3  .Jahre  post,  op.)  gestorben. 

Vor  7 Jahren  Sturz  von  einem  Trapez  ca.  l^j^m  hoch.  Bis  Jan.  07 
vollkommen  gesund.  Damals  bemerkte  Pat.  beim  Klavierspielen  eine  Schwäche 
im  linken  Zeigefinger.  Nach  3 Monaten  war  der  ganze  linke  Arm  ungeschickt, 
angeschwollen,  es  trat  ein  unangenehmes  Spannungsgefühl  auf,  sowie  Abnahme 
der  Sensibilität.  Anfangs  des  Jahres  09  begann  in  der  Höhe  der  Mamillen  ein 
Gefühl  der  Enge  beim  Athmen.  Seit  3 Monaten  wurde  besonders  der  linke 
Fuss  beim  Stiegensteigen  unsicher. 

Der  Dorn  unter  der  Vertebra  prom.  vorspringend,  der  Dorn  des  2.  Brust- 
wirbels nach  rechts  verschoben,  die  Dorne  des  3.  und  4.  auffallend  vor- 
springend. Im  Bereich  der  mittleren  Brustwirbel  geringe  Kyphoskoliose  nach 
links.  Röntgenbefund  (Doc.  Kienböck):  normal.  Am  linken  Vorderarm 
unter  der  Höhe  des  Ellbogengelenks  beginnt  eine  Zone,  in  der  die  Tastempfin- 
dung herabgesetzt  ist.  Linke  obere  Extremität  hypalgetisch,  links  Empfindungs- 
lähmung gegen  das  distale  Ende  zunehmend.  Kalt  und  Warm  werden  beider- 
seits empfunden,  links  jedoch  nicht  so  intensiv,  auch  etwas  verspätet.  Beim 
Fingerspreitzen  links  leichte  Palmarflexion  des  Ringfingers.  Interossei  linksetwas 
atrophisch.  Umfang  des  rechten  Vorderarms  25  cm,  des  linken  22,5cm.  Biceps, 
Triceps, Periostreflex  links  etwas  gesteigert,  rechts  normal.  Untere  Extremitäten: 
Muskulatur  beiderseis  gleich  entwickelt.  Bewegungen  der  Beine  frei,  die  des 
linken  ira  Sprunggelenk  etwas  eingeschränkt.  Sehnenrellexe:  Patellarsehnen- 
reflexe  beiderseits  sehr  lebhaft,  links  Fussclonus,  rechts  nur  angedeutet. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose  (Prof.  Schlesinger:)  Intramedul- 
lärer (extrameningealer?)  Tumor  in  der  Höhe  der  Halsanschwellung,  wohl  nicht 
über  das  5.  Cervicalsegment  nach  oben  zu  reichend  (Freibleiben  der  Zwerch- 
fellbewegungen), Längenausdehnung  nach  unten  zu  nicht  bestimmbar.  Der 
Beginn,  Verlauf,  das  Prävaliren  der  halbseitigen  Symptome,  der  Beginn  der 
Störungen  auf  der  anderen  Seite  nach  2jährigem  Bestand  der  Krankheit  spricht 
für  Compression  von  der  linken  Seite  her. 

12.  6.  Laminektomie  (v.  Eiseisberg):  Freilegung  der  Dura  nach 
Resection  der  Bogen  des  3.  bis  7.  Halswirbels.  Eröffnung  der  Dura.  Auf- 
fallend ist,  dass  kein  Liquor  cerebri  spin.  distalswärts  sich  vorfindet.  Eine 
Anschwellung  des  Rückenmarks  zeigt  sich  in  der  Höhe  des  3.  Halswirbels. 
Als  noch  etwas  höher  hinauf  der  Wirbelkanal  eröffnet  wird,  findet  man  da- 
selbst eine  kleine,  anscheinend  cystisch  veränderte  Auftreibung,  welche  ein- 
geschnitten wird.  Es  entleert  sich  eine  helle  Flüssigkeit,  ein  eigentlicher 
Tumor  ist  nicht  zu  finden.  Naht  der  Dura.  Heilung  p.  pr. 

Nach  3 Wochen  geht  Pat.  umher.  Gebessert  entlassen.  Nach  vorüber- 
gehender Besserung  wurde  Pat.  wieder  schlechter,  war  im  letzten  Jahr  völlig 
gelähmt  und  starb  3 Jahre  nach  der  Operation.  (Bericht  des  Vaters.) 

181.  Adele  von  U.,  40  Jahre  alt.  Zugewiesen  von  Prof.  Marburg  am 
29.  12.  10. 
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Diagnose:  Tumor  in  der  Höhe  der  oberen  Lendenwirbel. 

Laminektomie  vom  2.  bis  4.  Lendenwirbel.  Kein  Tumor  zu  finden. 
Besserung  nach  Jahren. 

Patientin  führt  die  jetzige  Erkrankung  auf  einen  Sturz  vor  16  Monaten 
zurück.  Pat.  fiel  mit  der  Kreuzgegend  auf  die  Bettkante  auf  und  verspürte 
sofort  einen  Schmerz,  der  nach  einigen  Tagen  verging.  Es  bestand  während 
6 Monaten  ein  dumpfes  Schmerzgefühl.  Im  Febr.  d.  J.  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Hüftgegend  ein,  die,  da  der  behandelnde  Arzt  eine 
Neuralgia  ischiadica  diagnosticirte,  mit  Aspirin,  Salicyl  und  Schwefelbädern 
behandelt  wurden.  Im  September  traten  Schmerzanfälle  in  der  linken  Hüfte, 
später  auch  im  Kreuz,  ausstrahlend  ins  Knie,  auf.  Ferner  soll  eine  ziemlich 
beträchtliche  Hypalgesie  im  linken  Oberschenkel  von  der  Hüfte  bis  zum  Knie 
bestehen. 

Während  5 Wochen,  welche  Pat.  zu  Haus  verbrachte,  heilte  die  Bron- 
chitisaus,  dieSchmerzen  in  der  Lendeiwirbelsäule  und  die  paroxysmalen  krampf- 
artigen Zustände  nahmen  anfangs  an  Intensität  zu,  Hessen  später  dann 
wieder  nach. 

Neben  den  continuirlichen  dumpfen  Schmerzen  im  Kreuz  traten  plötzlich 
äusserst  heftige,  bis  in  die  Hüfte  ausstrahlende  Schmerzen  (wie  Messerstiche) 
auf.  Der  Nervenbefund  ergab  jetzt,  dass  die  ursprünglich  auf  die  linke  Seite 
beschränkte  Wurzelläsion,  sich  auf  der  rechten  Seite  bemerkbar  machte  und 
dementsprechend  analgetische  und  parästhetische  Zonen  auftraten. 

10.3.  1911.  Laminektomie  (v.  Eiseisberg):  Medianschnitt  und 

Resection  der  Dornfortsätze  des  2.,  3.  und  4.  Lendenwirbels.  Incision  der 
Dura.  Die  Exploration  des  Operationsgebietes  ergiebt  nichts  positiv  Patho- 
logisches. Nach  16  Tagen  bedeutend  gebessert  entlassen.  März  1912  wurde 
von  Dr.  Kirchmayr  ein  kalter  Abscess  in  der  linken  Unterbauchgegend, 
punctirt  und  Jodoformglycerin  injicirt. 

Nach  Bericht  Juni  1913  (2^/^  Jahre)  ist  Pat.  vollkommen  wohl. 

182.  Emilie  K.,  57  Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof, 
v.  Wagner)  am  12.  6.  1911. 

Diagnose:  Tumor  in  der  Höhe  des  9.  bis  12.  Brustwirbels. 
Befund:  Meningitis  serosa  circumscripta.  Nach  2 Jahren  ge- 
bessert. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vor  2 Jahren  mit  Schmerzen  und  einem 
äusserst  schmerzhaften,  bläschenförmigen  Ausschlag  am  Rücken  zwischen 
Schulterblatt  und  Hüftbein.  Im  Juli  1909  wurde  das  rechte  Bein  steif,  Pat. 
ging  immer  schlechter  und  ermüdete  leicht,  Gefühl  des  Ameisenlaufens  in 
den  Zehen  des  rechten  F'usses,  ausserdem  beständig  eine  schmerzhafte  Partie 
in  der  rechten  Unterbauchgegend,  häufig  Harnbeschwerden.  Eine  antiluetische 
Kur  war  erfolglos.  Vom  26.  4.  bis  31.  11.  lag  Pat.  auf  der  Klinik 
V.  W agner.  Obere  Extremitäten:  motorische  Kraft  beiderseits  gut,  Bewegungen 
in  allen  Gelenken  frei,  keine  Atrophien.  Periostrefiex  rechts  deutlich,  links  kaum 
positiv.  Untere  Extremitäten:  Gang  langsam,  nur  mit  Unterstützung  möglich. 
Schleifen  und  Nachschleppen  der  Beine.  Beugen  im  Hüftgelenk  rechts  und 
links  etwas  erschwert.  Abduction  rechts  etwas  herabgesetzt,  links  normal. 
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Sensibilität  nicht  gestört.  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  atrophisch 
schlalT.  Patellarsehnenrcilex  beiderseits  gesteigert.  Babinski  rechts  und  links 
deutlich.  Wassermann  negativ. 

26.  6.  Operation  (v.  Eisolsborg):  Längsschnitt  über  die  Dornfort- 
sätze der  untersten  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel,  llesection  der  Bögen, 
Freilegung  der  Dura,  Incision  derselben.  Es  entleert  sich  klarer  Liquor  unter 
gesteigertem  Druck.  Nirgends  eine  pathologische  Veränderung  sichtbar.  Das 
Rückenmark  liegt  in  der  Ausdehnung  vom  9.  bis  12.  Brustwirbel  frei.  Dura- 
naht.  Heilung  p.  pr. 

Nach  Bericht  von  Doc.  Dr.  Ro th fei d- Lemberg,  Frühjahr  1910,  geht 
Pat.  umher.  Spasmen  an  den  unteren  Extremitäten.  Beiderseits  Babinski. 
Keine  Sensibilitätsstörung.  Leichte  Atrophie  am  Unterschenkel. 

183.  Anna  M.,  52  .Jahre  alt.  Transferirt  von  der  Nervenklinik  (Prof. 
V.  W agner). 

Diagnose:  Tumor  medullae  spinalis  in  der  Höhe  des  5.  bis 
8.  Brustwirbels.  Kein  Tumor  gefunden.  Meningitis  serosa 
circumscripta.  Leichte  Besserung  der  Spasmen  nach  3 Wochen. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  im  Frühjahr  1911.  Pat.  bemerkte  plötz- 
lich, dass  ihr  rechtes  Bein  schwächer  sei.  Langsames  Zunehmen  der  Schwäche, 
seit  Herbst  auch  am  linken  Bein.  Manchmal  Erschwerung  im  Urinlassen.  Zu- 
nahme aller  Erscheinungen  seit  2 Monaten.  Colossale  Spasmen,  immer  rechts 
stärker  als  links.  Keine  Druckempßndlichkeit  der  Halswirbelsäule.  Die 
Brustwirbelsäule  ca.  vom  12.  Dornfortsatz  nach  unten  druckempfindlich. 
Leichtes  Zittern  bei  Intentionsversuchen  der  oberen  Extremitäten.  Beweg- 
lichkeit der  unteren  Extremitäten  sehr  eingeschränkt.  Gehen  ist  ganz  unmög- 
lich. In  liegender  Stellung  wird  das  linke  Bein  ca.  50  cm,  das  rechte  gar 
nicht  aus  der  horizontalen  Lage  erhoben.  Motorische  Kraft  ausserordentlich 
eingeschränkt.  Bei  passiven  Bewegungen  zeitweise  derartige  Spasmen, 

dass  das  Bein  in  keinem  Gelenke  abgebogen  werden  kann.  Bauchdeckenreflex 
fehlend.  An  den  unteren  Extremitäten  die  Reflexe  ausserordentlich  gesteigert. 
Patellarclonus  beiderseits,  rechts  stärker  als  links.  Sensibilitätsstörungen  mit 
scharfer  Grenze,  entsprechend  dem  7.  Dorsalsegment.  ‘ Die  Sensibilitäts- 
störung begrenzt  sich  nach  rückwärts  in  der  Höhe  des  9.  Dornfortsatzes  der 
Brustwirbelsäule. 

15.  5.  Operation  (v.  Eiseisberg);  Hautschnitt  vom  4.  bis  9.  Brust- 
wirbel, Resection  der  Bogen  vom  5.  bis  8.  Brustwirbel.  Spaltung  der  Dura. 
Es  entleert  sich  klarer  Liquor  cerebrospinalis.  Die  Arachnoidea  zeigt  sehr 
starke  Trübungen,  ist  stark  verdickt  und  einerseits  mit  der  Dura,  andererseits 
mit  den  aus  dem  Mark  austretenden  Nerven  durch  verschlungene  Stränge  ver- 
wachsen. Kein  Tumor.  Duranaht.  Heilung  p.  pr. 

Nach  4 Wochen  mit  leichter  Besserung  der  Spasmen  auf  die  psychiatrische 
Klinik  rücktransferirt.  .Jetziges  Befinden  nicht  eruirbar. 

V.  Lamiiiektoiilie  bei  Verletzungen  und  Spondylitis. 

Was  nun  die  Laminektomie  bei  Verletzungen  betrifft,  so  wurde  dieselbe 
5 mal  wegen  Fracturen  und  1 mal  wegen  einer  Schussverletzung  ausgeführt.  Bei 
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den  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  oft  die  Erkennung  der  totalen  oder 
partiellen  Läsion  des  Rückenmarks,  die  Unterscheidung  der  Compression  und 
Zerstörung  bald  nach  der  Verletzung  bietet,  sind  die  Ansichten  über  den  Werth 
der  Früh-  und  Spätoperation  getheilt.  Im  Ganzen  stehen  die  deutschen  Chir- 
urgen dem  frühzeitigen  Eingriff  zurückhaltend  gegenüber.  Die  Statistik,  welche 
de  Quervain^)  auf  dem  internationalen  Chirurgen -Congress  im  Jahre  1908 
mittheilte,  und  ihre  Fortführung  durch  Nast  Kolb-)  zeigen  die  wenig  erfreu- 
lichen Resultate,  welche  die  Laminektomie  bei  Wirbelfracturen  ergeben  hat.  Für 
ein  activeres  Vorgehen  ist  Ilildebrand^)  auf  dem  Chirurgen-Congress  im  Jahre 
1910  eingetreten.  Er  empfahl  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung,  wenn 
sich  die  Erscheinungen  nicht  rasch  zurückbilden,  einzugreifen. 

Wir  haben  in  3 Fällen  derartige  frühzeitige  Eingriffe  gemacht,  einen  am 
2.,  einen  am  3.  und  einen  am  10.  Tage.  Das  Resultat  war,  wie  aus  der  Tabelle 
ersichtlich,  ein  schlechtes.  In  2 Fällen  zeigte  sich  bei  der  Operation,  dass  das 
Rückenmark  entsprechend  der  Fracturstelle  an  der  Brustwirbelsäule  vollkommen 
durchgequetscht  war.  Die  eine  Patientin  starb  im  Anschluss  an  die  Operation 
an  Shock,  die  andere  ging  nach  etwa  2 Monaten  an  einer  Phlegmone,  die  von 
einem  hartnäckigen  Kreuzbeindecubitus  ausgegangen  war,  zu  Grunde.  Ein 
Patient,  welcher  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung  wiegen  Fractur  und  seitlicher 
Luxation  der  untersten  Brustwirbel  operirt  wurde,  ist  seit  fast  2 Jahren  am 
Leben.  Sein  Zustand  ist,  wenngleich  wenig,  so  doch  etwas  gebessert.  Ob 
diese  leichte  Besserung  auf  Rechnung  der  Operation  gesetzt  werden  darf,  er- 
scheint jedoch  fraglich. 

In  2 Fällen  handelte  es  sich  um  Folgezustände  älterer  Fracturen  (8  Mo- 
nate, 3 Monate).  Bei  beiden  Patienten  war  der  Symptomencomplex  der  Cauda- 
verletzung  vorhanden.  Bei  der  Operation  fanden  sich  Adhäsionen  zwischen 
Rückenmark  und  Dura.  Der  eine  Patient  starb  5 Tage  nach  der  Operation  an 
eitriger  Pyelonephritis  und  Pneumonie.  Die  zweite  Patientin  wurde  wesentlich 
gebessert.  Die  Blasenstörungen  gingen  vollkommen  zurück,  die  Gehstörung 
war  nach  4 Monaten  bedeutend  besser. 

Bei  einer  Schussverletzung  des  ßrustmarks  hatte  das  Projectil  das  Rücken- 
mark in  der  Höhe  des  10.  Dorsalsegments  vollkommen  zerstört.  Ein  Erfolg 
konnte  hier  natürlich  durch  die  Laminektomie  und  Entfernung  der  Kugel  nicht 
mehr  erzielt  werden.  Der  Patient  starb  41/,,  Monate  nach  der  Operation  an 
einem  Erysipel,  das  von  einem  Decubitus  an  der  Ferse  ausgegangen  war.  Inter- 
essant war,  dass  das  Erysipel  sich  genau  an  die  Grenzen  des  gelähmten  Ge- 
bietes hielt^). 

Nur  kurz  soll  erwähnt  werden,  dass  wir  zweimal  wegen  Compressions- 
myelitis,  die  durch  Spondylitis  bedingt  war,  operirt  haben.  Eine  wesentliche 


1)  de  Quervain,  Lcs  traumatismes  des  rachis.  Rapp,  au  congr.  internat. 
de  Bruxelles  1908. 

2)  Nast  Kolb,  Die  operative  Behandlung  der  Verletzungen  und  Erkran- 
kungen der  Wirbelsäule.  Ergehn,  d.  Chir.  u.  Orthop.  1911.  Bd.  3.  S.  347. 

3)  0.  Hildebrand,  Rückenraarkschirurgic.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges. 
f.  Chirurgie.  1910.  Th.  I.  S.  19. 

4)  Kren,  Ueber  das  Verhalten  des  Ervsipels  zu  gelähmter  Haut.  Archiv 
f.  klin.  Chir.  1904.  Bd.  73.  S.  597. 
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Besserung  konnte  nicht  erzielt  worden,  ln  dem  einen  Falle  war  durch  eine 
dicke  pachymoningitische  Schwiele,  entsprechend  dem  7.-9.  Brustwirbel,  das 
Rückenmark  eingeschnürt.  Beide  Fälle  erlagen  ihrer  Tuberculose  innerhalb 
2 Monaten  nach  der  Operation. 

\\.  Förster’sche  Operation. 

Nur  einige  Worte  bezüglich  der  Resultate  bei  unseren  Förster’schen 
Operationen.  Es  sind  16  Operationen  an  15  Patienten  ausgeführt  worden.  Sie 
sehen  dieselben  auf  der  Tabelle  verzeichnet.  Einen  Fall  haben  wir  an  Menin- 
gitis verloren.  Die  besten  Resultate  hatten  wir  in  den  Fällen  von  spastischer 
Paraparese  der  unteren  Extremitäten.  Vier  dieser  Fälle  sind  ganz  wesentlich 
gebessert,  nur  in  einem  Falle  (einem  Luetiker  mit  spastischer  Paraplegie)  war 
kein  Resultat  zu  erzielen.  Weniger  gut  waren  die  Erfolge  bei  der  spastischen 
Lähmung  der  oberen  Extremitäten.  Keinen  Effekt  hatte  die  Operation  bei  zwei 
Patienten  mit  Athetose,  ja  in  dem  einen  Falle,  welcher  zweimal  operirt  wurde 
und  bei  dem  sämmtliche  Wurzeln  von  Cg — durchschnitten  wurden,  kam  es 
am  Arm  zu  trophischen  Störungen.  Eine  Wurzeldurchschneidung,  welche  wegen 
unerträglicher  neuralgischer  Schmerzen,  die  durch  eine  Carcinommetastase  be- 
wirkt war,  ausgeführt  wurde,  hatte  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Einmal  wurde 
wegen  tabischen  Krisen  operirt.  Interessant  ist,  dass  in  diesem  Falle  weder 
die  vorher  ausgeführte  beidseitige  Vagusdurchschneidung,  noch  die  Förster- 
sche  Operation  einen  Einfluss  auf  die  gastrischen  Krisen  ausübte. 

VII.  Resultate  der  Laniiiiektomie. 

Fassen  wir  unsere  operativen  Resultate  bei  den  Laminektoraien 
zusammen,  so  sind  13  Todesfälle  zu  verzeichnen,  von  denen  5 der 
Operation  unmittelbar  zur  Last  fallen.  Hierher  gehören  vor  Allem 
2 Fälle,  in  denen  der  Tod  durch  Shock  erfolgte;  Der  eine  dieser 
Fälle  war  ein  Sarkom  der  Lendenwirbelsäule  mit  ausgedehntem 
Decubitus  und  schwerer  Cystopyelitis,  der  andere  eine  frische 
Fractur  der  Brustwirbelsäule,  welche  am  4.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung laminektomirt  wurde.  Ein  dritter  Fall,  eine  alte  Fractur 
des  1.  Lendenwirbels  mit  Compression  der  Cauda,  starb  am  5.  Tag 
an  Pyelitis  und  Pneumonie. 

Zwei  Fälle  haben  wir  durch  Infection  an  Meningitis  verloren. 
Der  eine,  eine  Carcinommetastase  in  der  Lendenwirbelsäule,  der 
andere,  eine  Förster’sche  Operation  wegen  spastischer  Paraparese 
der  untern  Extremität  bei  einem  imbecillen  Knaben.  In  beiden  be- 
stand eine  Incontinentia  urinae.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Durch- 
tränkung der  Verbandes  mit  Urin,  welche  trotz  sorgfältigster  Pflege 
nicht  ganz  zu  vermeiden  war,  als  Ursache  der  Infection  anzu- 
sprechen ist. 
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Ausserdem  müssen  wir  in  2 weiteren  Fällen  Störungen  des 
AVundverlaufes  verzeichnen,  die  zur  Secunda-Heilung  führten.  In 
einem  dieser  Fälle  war  ebenfalls  eine  Urinincontinenz  vorhanden. 
Vorübergehende  Liquorfisteln  sind  zweimal  aufgetreten.  In  allen 
übrigen  Fällen  ist  die  Wundheilung  reactionslos  per  primam  erfolgt. 

8 Fälle  waren  Spättodesfälle.  Die  Patienten  sind  ihrem 
Leiden  (Tumor,  Tuberculose)  oder  an  den  Folgezuständen  der  Quer- 
schnittsläsion (Cystitis,  Decubitus)  zu  Grunde  gegangen.  Je  einer 
dieser  Fälle  starb  an  Pneumonie  und  Erysipel. 

Für  die  Tumoren  allein  ergeben  sich  in  unserem  Material 
5 Todesfälle  auf  17  Patienten.  Davon  sind  2 (eine  Meningitis,  ein 
Shock)  im  Anschluss  an  die  Operation,  3 (1  Pneumonie,  1 Pyelitis 
nach  je  2 Monaten  und  1 Patient  nach  2 Jahren,  vermuthlich  an 
seinem  Tumor)  später  gestorben.  In  dem  Samroelreferat  Sturs- 
berg’sQ,  welcher  alle  bis  zum  Jahre  1908  operirten  Rückeninarks- 
turaoren  enthält,  sind  von  119  Fällen  33  (=  27  pCt.)  an  den  Folgen 
der  Operation  gestorben.  Von  dem  reichen  Material  Krause’sD? 
der  bei  44  Patienten  unter  der  Diagnose  Tumor  die  Laminektomie 
ausgeführt  hat,  starben  9 unmittelbar  im  Anschlüsse  an  die  Ope- 
ration. Von  15  Pat.  Hildebrand’s^),  welche  wegen  Tumor  operirt 
wurden,  starben  5 (2  Meningitis,  1 Collaps,  2 inoperable  Fälle). 

Was  nun  die  Heilungen  oder  Besserungen  anlangt,  so  sind  die 
einzelnen  Gruppen  durchaus  ungleichwerthig.  Die  besten  Resultate 
ergaben  unter  den  Tumoren  diejenigen  der  Rückenmarkshäute  (wo- 
bei wir  unter  5 Fällen  3 Heilungen  und  eine  Besserung  verzeichnen). 
Die  schlechtesten  die  der  Wirbelsäule.  Gleichfalls  eine  schlechte 
Prognose  ergaben  uns  entsprechend  unserm  conservativen  Stand- 
punkt die  Laminektomie  wegen  Fracturen  und  wegen  Spondylitis. 
Andere  Chirurgen,  welche  sich  früher  zur  Operation  entschliesscn, 
werden  voraussichtlich  bessere  Resultate  erzielen. 

Erst  vor  kurzem  beobachteten  wir  eine  Patientin  an  der  Unfallstation,  bei  der 
eineFractur  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  bestand.  Wegen  der  Motilitäts- 
und  Sensibilitätsslörung,  sowie  wegen  der  Blasenstörung,  welche  längere  Zeit 
unvermindert  bestanden,  wurde  die  Frage  einer  Operation  erwogen.  Wir  ent- 
schieden uns  jedoch  unter  der  Annahme  von  meningealen  Blutungen  zum  ab- 


1)  H.  Stursberg,  Die  operative  Behandlung  der  das  Rückenmark  und 
die  Cauda  equina  comprimirenden  Neubildungen.  Centralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  d. 
Med.  u.  Chir.  1908.  Bd.  11.  S.  91. 

2)  Krause,  1.  c. 

31  Hildebrand,  1.  c. 
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wartenden  Verhalten.  Thatsäclilicli  ist  auch  jetzt  nach  2^/,  Monaten  eine  be- 
deutende Besserung  zu  verzeichnen.  Hätte  man  operirt,  so  würde  man  voraus- 
sichtlich diesen  EITect  dem  EingrilT  zu  Gute  gerechnet  haben. 

Die  Besserung  trat  in  manchen  Fällen  sehr  rasch,  in  anderen 
wieder  sehr  langsam  ein.  Bei  den  3 geheilten  Fällen  von  Tumoren 
der  Rückenmarkshäute  konnte  schon  nach  wenigen  Wochen 
eine  ganz  wesentliche  Besserung  constatirt  werden.  In  andern 
Fällen  blieb  der  Zustand  lange  Zeit  stationär.  So  dauerte  es  bei 
dem  einen  intramedullären  Tumor  über  anderthalb  Jahre  bis  die 
Storungen  an  der  unteren  Extremität  und  der  Blase  zurückgegangen 
waren.  Bei  einem  anderen  Tumor  der  Rückenmarkshaut  war  bei 
der  Entlassung  aus  der  Klinik  keine  Besserung  zu  constatiren  und 
dieser  Zustand  blieb  durch  volle  6 Monate.  Erst  dann  besserte  sich 
das  Befinden  der  Patientin,  so  dass  sie  jetzt,  2i/o  Jahr  nach  der 
Operation,  allerdings  mit  Zuhilfenahme  eines  Stockes  gehfähig  ist. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  wie  die  Resultate  verbessert  werden 
könnten,  so  ist  neben  der  Ausgestaltung  unserer  operativen  Tech- 
nik, auf  welche  wir  noch  weiter  unten  zu  sprechen  kommen  werden, 
die  Verbesserung  der  neurologischen  Diagnostik  ganz  besonders  im 
Hinblick  auf  eine  möglichst  frühzeitige  Diagnosenstellung  zu  er- 
wähnen. Denn  gerade  die  Frühdiagnose  stösst  oft  auf  grosse 
Schwierigkeiten.  Es  dauert  oft  lange  Zeit  bis  sich  zu  den  zuerst 
aufgetretenen  Reizerscheinungen,  welche  noch  keine  irgendwie 
sichere  Diagnose  erlauben,  andere  Symptome  dazugesellen.  Die 
grossen  Schwierigkeiten,  welche  manche  Fälle  von  Rückenmarks- 
tumoren in  diagnostischer  tlinsicht  zeigen,  erhellen  auch  aus  unserem 
Material.  Obwohl  wir  das  Glück  haben,  in  Wien  von  einer  ganzen 
Reihe  ausgezeichneter  Neurologen  berathen  zu  werden,  waren 
doch  unter  17  Fällen  5,  in  denen  ein  Tumor  vermuthet,  aber  nicht 
gefunden  wurde.  Ist  schon  die  Höhendiagnose  oft  nicht  leicht,  so 
können  um  so  grössere  Schwierigkeiten  der  Erkennung  des  Aus- 
gangspunktes der  Erkrankung  gegenüberstehen.  L.  Bruns 0 hat  be- 
sonders scharf  die  von  den  Wurzeln  ausgehenden  Symptome  von 
den  Compressionserscheinungen  des  Rückenmarks  und  den  Sym- 
ptomen der  Wirbelsäule  geschieden.  Keines  dieser  Symptome  ist 
weder  für  den  Wirbeltumor  noch  für  den  Rückenmarkstumor 
charakteristisch.  Nur  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Erschei- 
nungen erlaubt  in  typischen  Fällen  eineDiagnose  des  Ausgangspunktes 


1)  L.  Bruns,  Die  GescliwüLste  des  Nervensystems.  Berlin,  S. Karger,  1908. 
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des  Tumors.  Die  für  den  extramedullären  Tumor  charakteristische 
Aufeinanderfolge  von  Wurzel-,  Mark-  und  Wirbelsymptomen  konnten 
wir  in  unseren  Fällen  3 mal  constatiren.  Als  ein  weiteres  unter- 
stützendes Moment  bezüglich  der  Frage,  ob  vertebraler  oder  intra- 
vertebraler Tumor,  mag  ängeführt  werden,  dass  die  ersteren  häutig 
metastatisch  sind,  so  dass  stets  nach  einem  primären  Tumor  ge- 
forscht werden  soll.  Wie  schwer  aber  dieser  Nachweis  unter  Um- 
ständen sein  kann,  zeigt  einer  unserer  Fälle  (174). 

Bei  einem  61jährigen  Patienten  war  an  der  Klinik  v.  Noorden  die  Dia- 
gnose auf  Tumor  der  Cauda  ecpiina  bezw.  Conus  medullaris  gestellt  worden. 
Irgend  ein  primäres  Carcinom  war  trotz  genauester  Untersuchung  der  Blase  und 
des  Reotums  nicht  nachzuweisen.  Erst  die  Section  deckte  ein  Prostatacarcinom 
auf,  welches  Metastasen  in  der  untersten  Lendenwirbelsäule  gesetzt  hatte. 

Zur  Technik.  ' 

Noch  einige  Worte  über  die  in  unseren  Fällen  angewandte 
Technik.  Im  Gegensatz  zu  den  Gehirnoperationen,  bei  welchen  wir  das 
zweizeitige  Verfahren  anwenden,  bevorzugen  wir  ebenso  wie  Horsley, 
Macewen,  Krause,  Borchardt  und  Küttner  bei  der  Lamin- 
ektomie  das  einzeitige  Verfahren.  So  wie  vor  den  Trepanationen  lassen 
wir  die  Patienten  zur  Erhöhung  der  baktericideu  Kraft  des  Liquor 
cerebrospinalis  nach  dem  Vorschlag  von  Ctishing  und  Crowe  einige 
Tage  vor  der  Operation  2 — 3 Gramm  Urotropin  nehmen  und  setzen 
diese  Medication  während  8 — 10  Tage  nach  des  Operation  fort. 
Ergiebt  die  Coagulationsbestimmung  des  Blutes  niedere  Werthe,  so 
erhöhen  wir  die  Gerinnungsfähigkeit  durch  eine  vorhergehende 
Darreichung  von  Calcium  lacticum.  Wir  haben  alle  Ijaminekto- 
mien  in  allgemeiner  Anästhesie  meist  nach  vorausgehender  Scopo- 
lamin-Morphininjection  ausgeführt.  In  letzter  Zeit  haben  wir,  wie 
dies  Ileidenhain  ganz  besonders  empfohlen  hat,  das  Operations- 
terrain mit  Braun’scher  Adrenalin-Novocainlösung  umspritzt;  nicht 
so  sehr  wegen  der  anästhesirenden  Wirkung  — wir  haben  stets  wie 
gesagt  mit  Aethernarkose  operirt  — als  vielmehr  deshalb,  weil 
durch  die  Umspritzung  die  Blutung  viel  geringer  wird.  Es  ist 
vielleicht  nicht  ohne  Interesse  zu  erwähnen,  dass  bereits  im  Jahre 
1905  Ward^)  die  Injection  von  Adrenalin  vor  der  Laminektomie 
empfohlen  hat.  Alle  Operationen  wurden  in  linker  Seitenlage  bei 
stark  gekrümmter  Wirbelsäule  ausgeführt. 

1)  J.  Ward,  A case  of  tumour  of  the  spinal  cord,  reraoved  by  Operation. 
Brit.  med.  Journ.  1905.  Vol.  2.  p.  1083. 
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Was  die  angewandte  Operationsinethode  anlangt,  so  liaben  wir 
stets  die  Laininektomic  mit  Wegnahme  der  Wirbelhogen  ansgefülirt. 
Nur  in  einem  Fall,  den  v.  Eiseisberg  noch  als  Assistent  der  Klinik 
Billroth  im  Jahre  1892  operirte,  und  welcher  nicht  in  diese  Statistik 
aufgenommeri  ist,  wurde  das  osteoplastische  Verlahren  nach  Urban 
angewandt^).  Dasselbe  erscheint,  ohne  irgend  welche  Vorzüge  vor 
der  Laminektomie  mit  Wegnahme  der  Bogen  zu  haben,  viel  zu 
complicirt.  Wir  stimmen  Krause  vollkommen  zu,  dass  die  Festig- 
keit der  Wirbelsäule  auch  nach  Wegnahme  einer  ganzen  Reihe  von 
AVirbelbogen  nicht  leidet.  Krause  war  in  einem  Fall  genöthigt 
7 Bogen  aus  der  Brustwirbelsäule  zu  reseciren.  Unsere  weiteste 
Resection  betrug  6 Bogen  der  Brust-  und  Lumbalwirbelsäule.  Nur 
für  die  Wdrbelbrüche  der  Halswirbelsäule  mag  die  Warnung  Hilde- 
brand’s  Berechtigung  haben.  Eben  aus  dem  Grunde,  weil  die 
Wirbelsäule  auch  nach  Wegnahme  einer  Reihe  von  Bogen  genügend 
fest  bleibt,  halten  wir  auch  die  Anwendung  eines  Gypsbettes  für 
die  Nachbehandlungszeit  nicht  nothwendig  und  haben  in  letzter 
Zeit  immer  nur  voluminöse  Verbände  mit  Zellstoffkissen  gemacht. 

Die  Operation  spielte  sich  in  folgender  Weise  ab:  Längsschnitt 
entsprechend  den  Dornfortsätzen,  Skelettirung  derselben  und  der 
entsprechenden  Wirbelbogen  mittelst  eigener  grosser  Raspatorien. 
Die  Blutung  steht  auf  Compression.  Abkneifen  der  Dornfortsätze. 
Um  das  Einbrechen  der  W^irbelbogen  zu  erleichtern  machen  wir 
rechts  und  links  am  Bogen  mit  der  Gussenbauer’schen  Säge  je  einen 
Längsschnitt.  Nun  wird  an  einer  Stelle  mit  Hammer  und  Meissei 
oder  mit  der  Zange  eine  Bresche  am  Wirbelbogen  gemaclit.  Alles 
weitere  besorgt  am  besten  die  Luer’sche  Hohlmeisselzange.  Wir  sind 
stets  wieder  von  andern  Instrumenten,  die  uns  allerdings  in  einem  oder 
dem  andern  Fall  recht  gute  Dienste  geleistet  haben,  wie  z.  B.  das 
Dahlgren’sche  Instrument,  auf  diese  Zange  zurückgekommen.  Die 
Freilegung  des  Rückenmarks  soll  möglichst  breit  geschehen  und 
die  Wirbelbogen  bis  an  die  Gegend  der  Quer-  bezw.  Gelenkfort- 
sätze weggenommen  werden.  Der  hierdurch  erötfnete  Epidural- 
raum ist  normaler  Weise  ziemlich  tief,  so  dass  beim  Wegbeissen 
des  Knochens  eine  Verletzung  der  Dura  niclit  leicht  stattfinden 

1)  Es  handelte  sieh  um  einen  Arzt,  der  von  der  Klinik  Nothnagel 
nach  der  Klinik  Billroth  unter  dem  Verdacht  eines  Tumors  transferirt  wurde. 
Die  temporäre  Aufklappung  ergab  nur  auffallend  starke  Verwachsungen  der 
Hirnhäute  untereinander.  Die  Lösung  derselben  war  von  temporärem  Erfolg 
begleitet.  Späteres  Schicksal  unbekannt. 
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kann.  Anders  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Hier  kann  die 
Dura  in  der  Xähe  des  Wirbelbogens  liegen  und  ist  daher  Vorsicht 
am  Platz.  Die  Eröffnung  der  Dura  ist  der  heikelste  Moment 
der  Operation.  Das  rasche  Abströmen  von  Liquor  kann  plötzlichen 
Collaps  bewirken.  Wir  machen  daher  stets  vorerst  nur  eine  kleine 
Incision  in  die  Dura  und  verhindern  dadurch,  dass  der  Liquor  in 
einem  Schwall  abfliesst.  Erst  dann  eröffnen  wir  die  Dura  der  ganzen 
Länge  nach.  Die  Erhöhung  des  Beckens  während  dieses  Operations- 
aktes ist  gleichfalls  ein  recht  gutes  Mittel  um  Liquor  zu  sparen. 

Was  die  Frage  anlangt,  ob  die  Dura  principiell  auch  dann 
eröffnet  werden  soll,  wenn  ein  extraduraler  Tumor  sich  findet, 
so  liefern  die  Fälle  von  Nonne  und  Krause^?  bei  welchen  sich 
neben  den  extraduralen  noch  ein  intraduraler  Tumor  fand,  wichtige 
Beiträge.  Wir  haben  die  Duraeröffnung  in  2 Fällen  von  Sarkomen 
der  Wirbelsäule,  da  der  extradurale  Befund  genügend  die  Symptome 
erklärte  und  die  Dura  normal  erschien,  unterlassen.  Ferner  noch 
in  einem  Fall  von  Spondylitis  und  bei  einer  Fractur  der  Wirbelsäule. 
Dass  bei  negativem  extraduralem  Befund  stets  die  Dura  zu  er- 
öffnen ist,  braucht  nicht  eigens  betont  zu  werden. 

Die  extra-,  ganz  besonders  die  intradurale  Sondirung  von  der 
Laminektomie  aus  kann  wichtige  Aufschlüsse  über  den  Sitz  der 
Compression  ergeben. 

Was  endlich  die  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzel  an- 
langt, so  haben  wir  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  das 
intradurale  Verfahren  angewendet.  Zweimal  wurde  die  Guleke’sche 
extradurale  Methode  ausgeführt.  Wenn  auch  technisch  etwas 
schwieriger,  so  erscheint  uns  diese  Methode  doch  wegen  der  ge- 
ringeren Infectionsgefahr  und  ganz  besonders  wegen  der  Vermeidung 
des  Liquorabflusses  und  der  dadurch  bedingten  Shockwirkung  von 
Bedeutung  zu  sein.  Nur  bei  stärkerer  Blutung  aus  den  epiduralen 
Venen  kann  dieses  Verfahren,  wie  es  uns  in  einem  Fall  geschah, 
in  dem  wir  dann  zur  intraduralen  iMethode  greifen  mussten,  auf 
Schwierigkeiten  stossen. 

Grossen  AVerth  legen  wir  auf  die  exacte  Naht  der  Dura,  am 
besten  mit  Knopfnähten,  über  welche  die  Musculatur  in  2 Etagen 
vereinigt  wird.  Drainage  oder  Tamponade  der  Weichtheile,  die 
wir  in  der  ersten  Zeit  anwandten,  haben  wir  jetzt  ganz  verlassen. 


1)  Krause,  1.  c. 
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In  der  Naclibchandhing  erfordert  die  Bekämpfung  des  Decubitus 
und  der  aufsteigenden  Infection  der  Jlarnwege  die  grösste  Auf- 
merksamkeit. 


Wir  müssen  gewiss  zugeben,  dass  die  Operationen  der  Rücken- 
markstumoren viel  zu  wünschen  übrig  lassen,  aber  andererseits  gilt 
auch  hier  dasselbe,  was  über  die  schlecliten  Resultate  der  Operationen 
wegen  Hirntumoren  gesagt  wurde.  Ohne  Operation  gehen  die 
Patienten  einem  qualvollen  Leiden  und  Tod  entgegen.  Im  Gegen- 
satz zu  den  Ilirntumoren  sind  die  Operationen,  wenigstens  gewisser 
Rückenmarkstumoren,  viel  dankbarere  Eingriffe.  Es  ist  die  Chance 
der  Operation,  sowohl  bezüglich  der  unmittelbaren  operativen  Ge- 
fahren, als  besonders  bezüglich  ihres  Dauererfolges  eine  wesentlich 
bessere.  Unter  unseren  8 geheilten  und  gebesserten  Fällen,  über 
welche  uns  Nachrichten  über  ihr  jetziges  Befinden  vorliegen,  ver- 
fügen wir  über  einen  Fall,  dessen  Operation  5 2/3  Jahre  zurück- 
liegt, einen  zweiten  mit  über  3^2  Jahren,  einen  dritten  mit  2^/4 
Jahren,  einen  vierten  mit  2^3  Jahren  und  einen  fünften  mit  2^^ 
Jahren  Fleilungsdauer. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  die  oft  atypisch 
verlaufenden  Fälle  bieten,  haben  bereits  vor  Jahren  einen  so  er- 
fahrenen Diagnostiker  wie  Oppenheim  veranlasst,  für  die  Erweite- 
rung der  operativen  Indicationen  bei  Rückenmarkstumoren  einzu- 
treten und  die  explorative  Laminektomie  zu  empfehlen,  allerdings 
mit  dem  Vorbehalt,  dass  in  diesen  Fällen  dann  die  Höhendiagnose 
eine  möglichst  sichere  sein  muss.  Von  der  häufigeren  Ausführung 
der  Probelaminektomie,  deren  Gefahr  wir  nicht  so  hoch  einschätzen 
möchten,  sind  noch  wichtige  Fortschritte  in  der  Rückenmarks- 
chirurgie zu  erwarten.  Auch  durch  reine  Druckentlastung  kann, 
wie  sich  dies  auch  aus  unserem  Material  zeigt,  Besserung  durch 
die  Laminektomie  erzielt  werden. 


